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La salud mental es el bienestar biopsicosocial de las personas y no solo la ausencia 
de enfermedad. Sin embargo, en los últimos años se ha visto un aumento de la prevalencia 
de los trastornos mentales graves y discapacidad a nivel mundial, por lo que se convierte en 
un tema relevante de Salud Pública. Desde la promoción de la salud se recomienda tener un 
estilo de vida saludable y mejorar los determinantes que la condicionan para prevenir los 
problemas de salud mental. Un factor relevante es el trabajo, puesto que el desempleo es un 
factor generador de estrés, carencia de recursos y riesgo de mala salud, lo cual aumenta en 
el caso de sujetos con grave sufrimiento mental, pues tienen menos oportunidades 
laborales. 
El objetivo de este estudio es analizar y comparar cualitativamente la inclusión en el 
trabajo de personas con trastornos mentales graves, y desarrollar un modelo que explique el 
fenómeno de la inserción laboral desde la perspectiva de la Salud Pública en Valencia 
Ecuador e Italia. La metodología es de enfoque descriptivo y transversal con diseño del 
proceso en el uso de la Teoría Fundamentada, mediante entrevistas semiestructuradas a 
usuarios, familiares, profesionales y directivos de salud, junto a un meta-análisis de 
documentos en Italia, recursos a los cuales se les aplicó tres etapas de codificación abierta, 
axial y selectiva. 
Los resultados señalan como principales categorías generadas en el estudio los 
ámbitos: Laboral, Sanitario, Social, Familiar, Personal y Organización de salud mental. Se 
llegó a dos modelos teóricos resultantes, el primero describe el punto de vista de los 
usuarios, en el cual destacan como pilares de su rehabilitación: el empleo, la familia, la 
socialización y la atención sanitaria, considerando la transversalidad de la red de servicios 
de salud mental. El segundo modelo es desde la visión de la Salud Pública y sus 
determinantes, que confluyen como facilidades: la independencia personal, el apoyo 
familiar y del entorno social, contar con servicios de rehabilitación comunitarios, 
oportunidades de formación profesional y empleo, y legislación y políticas inclusivas. 
Mientras que las barreras son el estigma personal, social y laboral, la dependencia familiar, 
los síntomas de la enfermedad, los efectos secundarios de las medicaciones utilizadas, la 
exclusión laboral, limitadas opciones de vivienda, escasos servicios socio-sanitarios y 
políticas públicas insuficientes. 
Se concluye por género que presentan similitudes en oportunidades de trabajo de 
baja cualificación y que cumplen los estereotipos clásicos en cuanto a las actividades 
laborales desempeñadas. Por países, Italia para una adecuada inclusión laboral del colectivo 
precisa seguir manteniendo el modelo de salud mental comunitario, que este sea equitativo 
en todas las regiones, y continuar con el trabajo de las cooperativas sociales. En Valencia 
fortalecer las Unidades de Salud Mental y viviendas tuteladas, mejorar las políticas 
públicas de inserción laboral con mayores condiciones y adaptaciones en el empleo 
normalizado, así como aumentar los Centros Especiales de Empleo y las cooperativas de 
trabajo. Por último, en Ecuador se requiere contar con una ley de salud mental reguladora, 
implementar los centros especializados de salud mental en la comunidad, las unidades de 
acogida, mejorar las subvenciones básicas e invertir en el desarrollo de cooperativas 
sociales de trabajo.  





Mental health is the biopsychosocial wellbeing of people and not just the absence of 
disease. However, in recent years there has been an increase in the prevalence of serious 
mental disorders and disability at the global level, so it becomes a relevant Public Health 
issue. Since health promotion is recommended to have a healthy lifestyle and improve the 
determinants to prevent mental health problems. An important factor is work, because the 
lack of employment is a factor causing stress and risk of ill health, and this increases in 
people with serious mental illness, because they have few job opportunities. 
The aim of this study is to analyse and compare qualitatively the laboral inclusion of 
persons with serious mental disorders and develop a model that explains the phenomenon 
of labour insertion from the Public Health perspective in Valencia, Ecuador and Italy. The 
methodology is descriptive and transversal through the Grounded Theory. This was done 
through semi-structured interviews with users, family members, professionals and directors 
of mental health centers, and a search of meta-analysis of resources on the subject was 
carried out in Italy, which were coded in three stages (open, axial and selective). 
The results indicate as main categories in the study the fields of: Work, Health, 
Social, Family, Personal and Structure of mental health. Two resulting theoretical models 
were reached, the first describes the point of view of the users, in which the pillars of the 
rehabilitation is the employment, the family, the socialization and the health, considering as 
trasnversal the network of mental health services. The second model is based on Public 
Health vision and the social determinants of health, whose facilitators are: personal 
independence, family and social support, community mental health services, training and 
employment opportunities, laws and inclusive policies. The barriers are personal, social and 
work stigma, family dependence, the symptoms of mental illness, the side effects of 
medication, labor exclusion, the low housing option, the few social and health services and 
public policies insufficient. 
It is concluded for the gender that there are similar job opportunities with low 
qualification and classic stereotypes of work activities. For countries, Italy requires that the 
community model in mental health be maintained, and be the same in all regions and social 
cooperatives continue. In Valencia, empower Mental Health Units and improve public 
policies for inclusion with better conditions and adaptations in normal work, also in Special 
Work Centers and work cooperatives. Finally, in Ecuador it is necessary to have a mental 
health law, implement specialized mental health centers in the community, have housing, 
improve subsidies and invest in social work cooperatives. 
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Desde un concepto positivo, la salud mental se entiende no solo como la ausencia 
de una enfermedad o trastorno, sino que se relaciona con el bienestar que deberían tener 
todas las personas en su cotidianidad, tanto en su individualidad como parte de la sociedad 
(OMS, 2004).  
Sin embargo, en las últimas décadas se ha observado que los trastornos mentales 
son un problema de salud en todas las regiones del mundo con un aumento en su incidencia 
y prevalencia, en consecuencia, se presenta como una problemática de salud pública que se 
debe enfrentar. La estigmatización y las violaciones de los derechos humanos de quienes 
padecen estos trastornos agravan el problema, acrecentando su vulnerabilidad y 
dificultando su atención y rehabilitación (OMS, 2004b, 2015d). 
En términos operacionales, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 
450 millones de personas sufren de un trastorno mental o de la conducta, y se calcula que 
un 25% de la población mundial sufrirá en algún momento de su vida un problema de salud 
mental, prediciendo que para el 2020 representaran el 15% de la carga total de enfermedad 
expresado en Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) (OMS, 2010, 2013, 
2004b, OPS, 2009). 
En efecto, el número de personas con discapacidad se ha elevado a un 15% para el 
2010, situación que responde a diversos factores, entre estos el incremento de enfermedades 
crónicas no transmisibles incluidos los Trastornos Mentales Graves (TMG). La información 
disponible arroja que 190 millones de personas tiene una discapacidad importante como la 
depresión grave y prevé que las enfermedades crónicas representan el 66,5% de todos los 
años vividos con discapacidad en los países de bajos y medianos ingresos (OMS, 2011). 
Según estimaciones de la OMS, 350 millones(M) de personas en el mundo padecen 
de depresión, 60M presentan trastorno bipolar, 21M sufre esquizofrenia, y 47,5M presentan 
diversos tipos de demencia. Es importante señalar que los problemas de salud mental 
graves se caracterizan por dificultades en el curso del pensamiento y percepciones, en el 




De esta forma, la depresión se convierte en la principal causa de discapacidad 
dentro de los trastornos mentales y contribuye de forma muy importante a la carga general 
de morbilidad, y se prevé que será una pandemia para el año 2020 (OMS, 2015, 2013; 
LANCET, 2018). 
Igualmente, se calcula que el número de personas con problemas mentales 
aumentarán con el envejecimiento de la población y por la gran cantidad de conflictos 
sociales que se observan en el mundo, lo cual implica una gran carga para la sociedad a 
nivel familiar, económico y de derechos humanos (OMS, 2004, 2015d).  
Llama la atención que a pesar de la prevalencia y la carga que representan los 
trastornos mentales, una gran cantidad de personas en el mundo con este diagnóstico no 
reciben tratamiento adecuado, observándose una discriminación en su atención, no solo a 
nivel social sino también sanitario. Se estima que entre un 35-50% de las personas con 
estos trastornos no reciben atención en países desarrollados situación que se agrava en los 
países de bajos ingresos alcanzando entre 75-85%. Esto provoca que sean los individuos y 
las familias quienes deban afrontar solos los problemas de salud mental, lo que conlleva 
ofrecer apoyo emocional, instrumental y económico (LANCET, 2018; OMS, 2016b, 2013).  
Un elemento que disuade a las personas de buscar ayuda en los servicios de salud es 
el estigma asociado a los trastornos mentales, situación que dificulta su recuperación e 
integración a la sociedad. Asimismo, se encuentran asociados a estereotipos negativos 
como temor, incomodidad y rechazo principalmente por la falta información. Es por esto 
que surge la necesidad urgente de aumentar la sensibilidad de la comunidad, superar el tabú 
existente en muchas sociedades para reconocerlos abiertamente y mejorar las estrategias de 
prevención (OMS, 2015a, 2014, 2013, 2004, LANCET, 2018).   
Frente a este agravante y con la finalidad de proveer una estrategia coherente para 
disminuir la carga de los trastornos mentales, se propone un Modelo de salud mental 
comunitario para los servicios de atención, haciéndolos más accesibles para las personas 
con una discapacidad mental grave y con mayor respeto de los derechos humanos; con un 
enfoque psicosocial hacia la desinstitucionalización, con la finalidad de prevenir 
situaciones de exclusión, estigmatización y cronificación (OMS 2016b, 2014, 2007).  
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Un elemento importante de este Modelo es la promoción de la salud, la cual 
permite que las personas tengan un mayor control de su propia salud, con el objetivo de 
proteger y elevar la calidad de vida, así como de modificar los determinantes estructurales 
de la salud, mediante tres componentes esenciales: el Gobierno mediante políticas y leyes; 
la educación sanitaria sobre información para elegir opciones saludables; y el liderazgo y 
compromiso para crear condiciones de vida y ambientes que apoyen la salud (OMS, 2016d, 
2012; OPS, 2009).  
Más específicamente, la promoción de la salud mental introduce acciones que 
apoyan a la ciudadanía para que adopten estilos de vida saludables, y para que se creen 
condiciones de vida y ambientes que fomenten la salud mental. En razón de ello, sus 
actividades son principalmente sociopolíticas, como reducir el desempleo, mejorar la 
educación y el acceso a la vivienda, disminuir las diversas formas de discriminación, y 
trabajar intersectorialmente con los agentes de la comunidad y los profesionales de salud 
(OPS, 2009; OMS, 2004b). 
Para ello se requiere también de políticas y programas orientados a cambiar las 
condiciones de vida de individuos con problemas de salud mental, ya que es la forma de 
incidir en los determinantes esenciales de la salud mental, como es mejorar la redistribución 
económica y la conectividad social. Asimismo, se recomienda desde la promoción de la 
salud mental que se realicen intervenciones sociales y de salud pública conjuntamente, en 
el marco de un enfoque multisectorial y multidisciplinario, con la finalidad de posibilitar la 
sostenibilidad y efectividad de dichas acciones (OMS, 2004b). 
En este sentido, los organismos mundiales han realizado una serie de declaraciones, 
documentos y manuales para orientar el accionar de los Estados en temas de salud mental 
y discapacidad, donde se recomienda desarrollar algunas temáticas al respecto como son los 
derechos de las personas con problemas de salud mental, el empoderamiento para superar 
las barreras de salud y sociales, y el apoyo social que implica el fortalecimiento de las 
comunidades (OMS, 2004b). 
Desde la promoción la salud mental, uno de los aspectos relevantes a abordar en los 
TMG es la inclusión laboral de este grupo, pues por su misma problemática se han visto 
excluidos de los trabajos formales, ya sea por discriminación o falta de flexibilidad del 
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mismo puesto de empleo. El trabajo es un derecho fundamental, y desde este punto de vista 
se entiende que las personas con problemas de salud mental grave lo puedan ejercer como 
cualquier miembro de la sociedad (PE, 2017, OMS, 2010ª, Pieró et al., 2007, et al., 1996).  
En este contexto, se considera importante conocer la experiencia de inserción 
laboral de personas con TMG desde el enfoque de la promoción de la salud percibida por 
los sujetos que está insertos en la problemática, como son los mismos usuarios, familiares, 
profesionales de salud y directivos de las instituciones con las que se relacionan, en 
diferentes contextos y procesos de aplicación del enfoque comunitario en salud mental.  
1.1. JUSTIFICACIÓN  
El presente estudio se centra en las personas con trastornos mentales graves por 
considerar que son uno de los colectivos con discapacidad que mayores dificultades y 
barreras enfrentan en el acceso al mundo del trabajo y sitúa su objetivo en el análisis de su 
inserción laboral en tres países, dos europeos y uno latinoamericano (Italia, España y 
Ecuador) desde un enfoque integral de promoción de la salud, que es considerado 
relevante para lograr una mayor equidad en salud.  
El grado de dificultades para la inserción laboral de las personas con discapacidad 
mental varía entre países, acorde al mayor o menor tiempo de inserción de políticas 
inclusivas en las normativas pertinentes y al mayor o menor tiempo de implementación de 
un modelo de salud mental adecuado, por lo que se plantea realizar este estudio 
considerando diversas realidades.  
En España, el estudio circunscribe a la ciudad de Valencia que cuenta con 
información epidemiológica y con instituciones relacionadas con la inclusión laboral de 
personas con TMG (GVA, 2017) dentro de un modelo comunitario de salud mental que se 
viene implementándose desde hace 30 años, aunque la reforma psiquiátrica se dio en los 
años 80. Por su parte, la experiencia italiana es reconocida a nivel mundial por ser pionera 
en transformar de forma radical las condiciones de tratamiento y de atención en psiquiatría 
(MSP, 2014) y valora la creación de cooperativas sociales de trabajo. En el caso de 
Ecuador la implementación del Modelo y Plan de Atención en Salud Mental comienza en 
el año 2014 como un proceso para superar los modelos curativo y clínico biológico; y el 
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estudio se orienta hacia las ciudades de Quito y Guayaquil que son las que tienen una 
mayor población. 
Con todo, es importante consignar que la inclusión laboral de las personas con 
problemas de salud mental grave ha aumentado desde la implementación de un modelo 
adecuado de salud mental en diversos países. Por eso resulta importante determinar que 
políticas públicas de inclusión social y que factores o dimensiones institucionales, han sido, 
especialmente determinantes para lograr dichos avances.   
La salud y el trabajo son derechos humanos fundamentales amparados en 
instrumentos internaciones que los países firmantes están obligados a respetar, proteger y 
cumplir, como es la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y 
Protocolo Facultativo de las Naciones Unidas (CDPD) (2006) y otros instrumentos 
relacionados con los derechos humanos. La CDPD reafirma la necesidad de garantizar la 
participación en igualdad de condiciones de las personas con discapacidad en todos los 
ámbitos de la vida (ONU, 2008; Parra-Dussan, 2010; OMS, 2011). 
Existen también acuerdos internacionales que se han formulado específicamente 
como los Principios para la Protección de las Personas con Enfermedades Mentales y 
para la Mejora de los Servicios de Salud Mental de las Naciones Unidas (Resolución 
46/119, de 17 de diciembre de 1991) que establece, entre otros, que estas personas tienen 
derecho a ejercer todos los derechos civiles, políticos, económicos, sociales y culturales sin 
discriminación por motivo de enfermedad mental (ONU, 1991).   
La Organización Internacional del Trabajo (OIT) reconoce que la legislación sobre 
discapacidad y las políticas no son homogéneas, existiendo grandes divergencias en la 
definición de discapacidad, no sólo entre países sino también entre programas y ministerios 
dentro de un mismo país, por tanto, la información de que se dispone acerca de su situación 
laboral es incompleta (O’Reilly-OIT, 2007). 
El presente estudio se encuadra dentro de otras líneas de investigación y acciones 
fundamentadas y promovidas por importantes organismos e instituciones como la OMS. 
Asimismo, considera las líneas de investigación y acciones de organizaciones de 
profesionales de la salud mental como la Declaración de Madrid sobre los requisitos éticos 
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de la práctica de la Psiquiatría (1996) y su revisión (2002) de la Asociación Mundial de 
Psiquiatría (WPA, 2002). 
Asimismo, en el proceso de esta investigación se ha considerado incorporar 
enfoques transversales (Hernández et al., 2007) que proporcionan coherencia a la 
investigación sobre la inclusión laboral de personas con trastornos severos y dirige el foco 
del estudio, como son: a) Enfoque de derechos que promueve la no discriminación, b) 
Enfoque intercultural que permite que toda actividad sea validada y aceptada por los 
usuarios/as, c) Enfoque participativo que precisa a la participación para el reconocimiento 
social y valoración en la comunidad, d) Enfoque territorial que concibe a la comunidad en 
sus áreas económica, social y cultural, e) Enfoque de género que remite a la justicia en el 
tratamiento de hombres y mujeres, según sus necesidades respectivas y situaciones de 
desventaja. 
La preocupación por el mejoramiento de los sistemas de salud, el estudio de casos y 
la investigación alrededor del mundo provee una convincente evidencia de eficacia para los 
trabajos de promoción de la salud, enfoque principal que guía el presente estudio. Ahora 
bien, debe tenerse en cuenta que la investigación en salud basada en la evidencia es 
relativamente reciente en la salud pública, su aplicación se ha orientado principalmente a la 
medicina clínica con la finalidad de decidir el o los procedimientos más adecuados. A 
diferencia de la medicina clínica, en salud pública se relacionan solo dos tipos de evidencia 
(A y B) y se reconoce que la evidencia puede ser limitada para muchas intervenciones. En 
este sentido, cuando se realiza una investigación en el ámbito de la promoción de la salud 
se suele encontrar con evidencia tipo B, es decir, se sabe lo que funciona, se sabe por qué 
funciona, pero la evidencia es limitada porque en ella intervienen factores subjetivos, en 
razón de ello, acumular conocimientos sobre las mejores prácticas, es un esfuerzo que los 
salubristas deben realizar para que las acciones se sustenten en la mejor metodología 
científica (Hernández, 2003).  
Todo lo expuesto nos sugiere que la presente propuesta de realizar una 
investigación desde la promoción de la salud sobre la inclusión laboral de personas con 
trastornos mentales graves en tres países, con contextos socioculturales bastante diferentes 
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entre sí, que incorpore una evaluación de los resultados de la implementación del Modelo 
Comunitario de Salud Mental en distintos sistemas y programas de salud es significativo. 
Finalmente, es importante indicar que la factibilidad del estudio está dada en razón 
de que la investigadora es Doctoranda del Programa de Doctorado en Medicina en la ciudad 
de Valencia, España, por lo cual cuenta con el respaldo de la Universidad de Valencia, 
institución que ha validado el Estudio a través del Comité de Ética.  
2.MARCO CONCEPTUAL  
2.1 SALUD MENTAL 
La importancia de la salud es indiscutible, y así lo explicita la OMS al definirla 
como “un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia 
de afecciones o enfermedades”; y al conceptualizar a la salud mental como “un estado de 
bienestar en el que la persona materializa sus capacidades y es capaz de hacer frente al 
estrés normal de la vida, de trabajar de forma productiva y de contribuir al desarrollo de 
su comunidad” (OMS, 2013).  
Un primer aspecto que interesa destacar del concepto de salud mental es que, desde 
un abordaje integral no es posible separar la salud mental de la salud en general; el cual 
demanda la confluencia de varias disciplinas y profesionales para su abordaje, donde 
adquiere relevancia la perspectiva biopsicosocial, se trata entonces de una intervención 
holística: sanitaria y social.  
Un segundo aspecto de interés es la descripción en positivo del concepto que hace la 
OMS al situar a la salud mental como la base del bienestar y funcionamiento efectivo de un 
sujeto y su contexto. Esta mirada, induce a centrar el objetivo de la salud en el individuo en 
su comunidad y la salud mental como fundamental para los individuos, familias y 
comunidades (OMS, 2004b); la realidad es lo que pensamos a partir de las vivencias, de 
nuestra doble condición de seres individuales y sociales (Heidegger, 1926).  
Otro aspecto que interesa acentuar de esta construcción conceptual es referente al 
estado de bienestar que es el grado de calidad y frecuencia de experiencias vitales 
satisfactorias que le permiten al individuo (ser biopsicosocial) mantener un balance 
dinámico en continuo movimiento, consigo mismo y con su comunidad. Estas experiencias 
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satisfactorias se encuentran, a su vez, determinadas por la interacción de múltiples factores 
socioeconómicos y ambientales que las incrementan, las preservan o las deterioran, pero, a 
la par, dependen en cierta medida de acciones propias del individuo para adaptarse al 
contexto y sus cambios (Fierro, 2000). 
En el contexto de los esfuerzos internacionales y nacionales por implementar 
políticas, acciones e intervenciones concernientes a la promoción de la salud mental, es 
esencial satisfacer las necesidades de las personas, y sobre todo de aquellos que tienen 
algún problema crónico.  
La OMS ha definido como sistema de salud mental “al conjunto de estructuras y 
actividades cuyo propósito principal es promover, mantener o restaurar la salud mental y 
prevenir los trastornos mentales” (OMS, 2011). 
Existen dos grandes organismos en materia de salud mental, la OMS y la APA, 
cuyo objeto es mejorar el diagnóstico y la clasificación de los trastornos mentales, así como 
ayudar a que la investigación clínica, epidemiológica y de utilización de servicios se realice 
con criterios uniformes. Los dos organismos proporcionan sistemas de clasificación 
internacionales, con validez legal y científica reconocida. 
El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, abreviado DSM 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), es una herramienta de 
clasificación de los trastornos mentales que proporciona la APA. La edición vigente es la 
quinta y es conocida como DSM-V y describe diversos problemas de salud mental (APA, 
2013).  
La OMS formula y propone la herramienta Clasificación Internacional de las 
Enfermedades y Trastornos relacionados con la Salud Mental, abreviado CIE 
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems). Su 
última revisión es la décima, conocida como CIE 10, que incluye enfermedades mentales y 
del comportamiento (OMS, 1992).  
2.1.1. Definición de trastorno mental grave (TMG) 
El término trastorno se usa para señalar la presencia de un comportamiento o de un 
grupo de síntomas identificables en la práctica clínica, que en la mayoría de los casos se 
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acompañan de malestar o interfieren con las actividades del individuo. 
Los TMG (MSP, 2014, EHLABE, 2011) son todos los problemas de salud mental 
que contemplan tres dimensiones:  
1. Diagnóstico: diagnóstico clínico correspondiente a los códigos de CIE 10 de 
Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y de ideas delirantes de forma continua 
(F20.X), Trastorno esquizotípico de la personalidad (F21), Trastorno de ideas 
delirantes (F22), Trastorno de ideas delirantes inducida (F24), Trastorno 
esquizoafectivo (F25), Otros trastornos psicóticos no orgánicos (F28), Psicosis no 
orgánica sin especificación (F29), Trastorno bipolar continuo (F31.X), Episodio 
depresivo grave con síntomas psicóticos (F32.3), Trastorno depresivo recurrente 
(F33), y Trastorno obsesivo-compulsivo (F42). 
2. Tiempo: duración de al menos 2 años o en los últimos 6 meses un deterioro 
progresivo y marcado en el funcionamiento, con abandono de roles sociales y riesgo 
de cronificación (aunque remitan los síntomas). 
3. Funcionalidad: nivel de discapacidad a la presencia de una disfunción moderada o 
severa del funcionamiento global de la persona a nivel social, familiar y laboral. 
Según el DSM-IV, la enfermedad mental severa es un síndrome o un patrón 
comportamental o psicológico de significación clínica, que aparece asociado a un malestar 
(p. ej., dolor), a una discapacidad (p. ej., deterioro en una o más áreas de funcionamiento) o 
a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida 
de libertad (APA, 2013). 
Desde el CIE 10, el término trastorno no es preciso, pero se usa para señalar la 
presencia de un comportamiento o de un grupo de síntomas identificables clínicamente, que 
en la mayoría de los casos se acompañan de malestar o interfieren en la actividad del 
individuo (CIE 10, 1994)  
Según el CIE 10 los diagnósticos que se consideran como TMG son los que se 




Tabla 1. Diagnósticos considerados como Trastornos Mentales Graves 
Diagnóstico CIE-10 
Esquizofrenia F20.X 
Trastorno esquizotípico F21 
Trastorno de ideas delirantes inducida  F24 
Trastorno esquizoafectivo F25 
Trastorno esquizoafectivo de tipo maníaco F25.0 
Otros trastornos psicóticos no orgánicos  F28 
Trastorno bipolar continuo F31.X 
Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos  F32.3 
Trastorno depresivo recurrente F33 
Trastorno obsesivo-compulsivo F42 
Fuente: Ministerio de Salud Pública de Ecuador (MSP, 2014). Elaboración Propia 
 Esquizofrenia (F20.X) 
Se caracteriza por distorsiones fundamentales y típicas de la percepción, del 
pensamiento y de las emociones. En general, se conserva la claridad de la conciencia como 
la capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse déficits 
cognoscitivos. Se ven comprometidas las funciones esenciales que dan la vivencia de la 
individualidad, singularidad y dominio de sí mismo. 
 Trastorno esquizotípico (F21) 
Se caracteriza por un comportamiento excéntrico y por anomalías del pensamiento y 
de la afectividad que se asemejan a las de la esquizofrenia. Tiene un curso crónico con 
fluctuaciones de intensidad. 
 Trastorno de ideas delirantes inducida (F24) 
Trastorno de ideas delirantes, poco frecuente, compartido por dos o más personas 
que comparten estrechos lazos emocionales. Sólo uno de los afectados padece un auténtico 
trastorno psicótico. En el otro o los otros las ideas delirantes son inducidas y normalmente 
remiten cuando se les separa. 
 Trastorno esquizoafectivo (F25) 
Trastornos episódicos con síntomas afectivos y esquizofrénicos destacados, y se 
presentan durante el mismo episodio de la enfermedad, de forma casi simultánea. No es 





 Trastorno esquizoafectivo de tipo maníaco (F25.0) 
Los síntomas esquizofrénicos y maníacos son destacados en el mismo episodio de 
enfermedad. La alteración del humor es generalmente en forma de euforia acompañada de 
aumento de la estimación de sí mismo e ideas de grandeza, pero a veces son más evidentes 
la excitación o irritabilidad, acompañadas de un comportamiento agresivo y de ideas de 
persecución. 
 Otros trastornos psicóticos no orgánicos (F28) 
Trastornos psicóticos que no satisfacen las pautas para esquizofrenia o para los tipos 
psicóticos, del humor (afectivos) y los trastornos psicóticos que no satisfacen las pautas 
sintomáticas para ideas delirantes persistentes. 
 Trastorno bipolar continuo (F31.X) 
Se caracteriza por la presencia de episodios reiterados (al menos dos) donde el 
estado de ánimo y los niveles de actividad están profundamente alterados. En ocasiones la 
alteración consiste en una exaltación del estado de ánimo, un aumento de la vitalidad y del 
nivel de actividad (manía o hipomanía) y en otras, en una disminución del estado de ánimo 
y un descenso de la vitalidad y de la actividad (depresión). 
 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos (F32.3) 
Satisface las pautas establecidas en la depresión y están presentes además ideas 
delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. Las ideas delirantes suelen incluir temas de 
pecado, de ruina o de catástrofes inminentes de los que se siente responsable. 
 Trastorno depresivo recurrente (F33) 
Se caracteriza por la aparición de episodios repetidos de depresión, que pueden 
presentar los rasgos de episodio depresivo leve, moderado o grave, pero sin antecedentes de 
episodios aislados de exaltación del estado de ánimo o aumento de la vitalidad suficientes 
para satisfacer las pautas de manía.  
 Trastorno obsesivo-compulsivo (F42) 
La característica esencial es la presencia de pensamientos obsesivos o actos 
compulsivos recurrentes que irrumpen en la actividad mental del individuo de una forma 
estereotipada. Suelen ser siempre desagradables (por su contenido violento u obsceno, o 
porque son carentes de sentido), aunque son percibidos como pensamientos propios, suelen 
intentar resistirse a ellos a pesar de que son involuntarios y a menudo repulsivos. No son 
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por sí mismos placenteros, ni dan lugar a actividades útiles por sí mismas, pero tienen la 
función de prevenir que tenga lugar algún hecho objetivamente improbable. 
Estos trastornos tienen la gravedad suficiente para afectar varias áreas en la vida de 
las personas (Cruz, 2010), las que se describen a continuación: 
 
FIGURA  1. Áreas de la vida afectadas por los trastornos mentales grave.  
Fuente: Necesidades de apoyo para la enfermedad mental grave (Cruz, 2010). Elaboración propia 
• Autocuidado: es la falta o la poca conciencia de cuidados personales como la 
higiene, deficiente manejo de su entorno, y hábitos de vida no saludables (fumar, 
alimentación, ejercicio). 
• Autonomía: es la falta de capacidad de manejar los diversos ámbitos de la vida de 
forma independiente, como un deficiente manejo del dinero, en los medios de transportes, 
uso del ocio y tiempo libre, dependencia económica y desempeño laboral. 
• Autocontrol: es la dificultad en el manejo y control de las propias emociones e 
impulsos, como baja capacidad de manejo de situaciones de estrés o falta de competencias 
personales. 
• Relaciones interpersonales: se observa una disminución de la red social, un 
inadecuado manejo de situaciones sociales, y un déficit en las habilidades sociales. 
• Ocio y tiempo libre: es frecuente el aislamiento, la incapacidad de manejar el ocio 
o de disfrutar, y una baja motivación e interés. 
• Funcionamiento cognitivo: se aprecia dificultades de atención, percepción, 
concentración y procesamiento de información.  
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2.1.2. Epidemiología de los trastornos mentales: 
Se estima que en el mundo hay 450 millones (M) de personas afectadas por 
trastornos mentales, la lista la encabeza la depresión con 150 M, el consumo de alcohol o 
drogas (90 M), epilepsia (38 M) y esquizofrenia con 25 M. Aproximadamente un millón de 
personas se suicidan cada año en el mundo (OMS, 2015b).  
Dado que la carga mundial de depresión y de otros trastornos mentales está en 
aumento, la Asamblea Mundial de la Salud de mayo 2013 hace un llamado de atención para 
que todos los países se replanteen su visión de la salud mental y la traten con la urgencia 
que se merece, y recomienda una respuesta integral y coordinada en cada país con respecto 
a la salud mental para lo cual se requiere alianzas al interior del sector público (salud, 
educación, empleo, justicia, vivienda, social y otros) y con el sector privado  (OMS, 2015). 
Consciente de la gravedad y de las dificultades que existen en el ámbito de la salud 
mental, la OMS diseña el Plan de Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2020 que 
apunta a presentar resultados positivos en los próximos años fundamentada en seis 
principios básicos (OMS, 2013):  
1.cobertura sanitaria universal,  
2.derechos humanos,  
3.práctica basada en evidencias,  
4.enfoque que abarque la totalidad del ciclo vital,  
5.enfoque multisectorial y  
6.emancipación de las personas con trastornos mentales y discapacidades 
psicosociales.  
Uno de los objetivos del Plan es la realización de estrategias de promoción y 
prevención de la salud mental y dentro de las acciones de atención integral y recuperación. 
Una de las estrategias en la salud mental más concreta y útil es fomentar los programas de 
inserción o reinserción laboral para las personas afectadas por trastornos mentales (OMS, 
2013, MSCE, 2007). 
Además, se han elaborado documentos de apoyo a los países miembros de la OMS, 
como el Programa de Acción para superar la brecha en salud mental (mhGAP), que 
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proporciona apoyo técnico a profesionales sanitarios que no son especialistas en salud 
mental, dejando de lado el enfoque hospitalocéntrico (OMS, 2013). 
2.1.2.1 En América Latina  
En Latinoamérica la carga de los trastornos neuropsiquiátricos es relativamente 
alta representando el 22,2% del total de los AVAD, siendo el trastorno depresivo unipolar 
(13,2%) y los producidos por el uso excesivo de alcohol (6,9%) los que presentan mayor 
prevalencia. Sin embargo, las necesidades distan de reflejarse en demandas satisfechas, los 
porcentajes de brechas de tratamiento, que es el porcentaje de personas con trastornos 
mentales que no recibe tratamiento alguno, fluctúan entre un 37,4 y 71,4% (OPS, 2013). 
Entre los años 2008 y 2010 (OMS, 2012a), las cinco primeras causas asociadas con 
la salud mental fueron:  
i) la depresión, que aumentó de 108 a 113 casos por cada 100.000 habitantes,  
ii) la ansiedad de 66 a 99 
iii) la epilepsia de 47,8 a 63,2 
iv) el retardo mental de 25,2 a 37  
A pesar del panorama descrito, en la mayoría de países de la región, los sistemas de 
salud mental siguen siendo inadecuados para lograr una gobernanza apropiada y eficaz que 
responda a las necesidades de la población (OPS, 2013). Por ejemplo, considerando los 
ocho países de Suramérica (Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Ecuador, Paraguay, Perú y 
Uruguay) que aplicaron el Instrumento de Evaluación de los Sistemas de Salud Mental de 
IESM-OMS1, que tiene como objetivo la recolección sistemática de información sobre el 
estado de los programas y servicios de salud mental, en el año 2010, solo Brasil (año 2001) 
y Argentina (año 2010) contaban con una legislación dedicada exclusivamente a la salud 
mental considerado un instrumento clave para mejorar la atención de salud mental en los 
países y para sustentar el contenido de las políticas públicas en materia de salud mental, 
                                                             
1 Las áreas que cubre el IESM-Organización Mundial de la Salud se derivan de las 10 
Recomendaciones para mejorar la atención en salud mental (Informe Mundial del 2001) y agrupadas para su 
evaluación en 6 secciones, a saber: 1. Política y marco legislativo; 2. Servicios de salud mental; 3. Salud 
mental en la atención primaria; 4. Recursos humanos; 5. Educación sanitaria y vínculos con otros sectores; y 
6. Monitoreo y evaluación. 
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pero estos mismos países no contaban con una política de salud mental y un plan nacional 
de salud mental como documentos separados (OMS, 2011a).  
Respecto de las disposiciones legales, todos los países de la región carecen de 
disposiciones que faciliten el acceso a un empleo y a la vivienda, y que aseguren la no 
discriminación en el ámbito laboral para las personas con TMG, ya que solo el 50% de los 
países cuenta con disposiciones para el ámbito laboral y protección contra la discriminación 
laboral, y solo el 12,5% de países con respecto al acceso a la vivienda (OPS, 2013). 
Por otra parte, es conocido que sin financiación adecuada las políticas, los planes y 
los programas de salud mental que se derivan no son posible de implementar, por 
consiguiente, la viabilidad de las acciones, no son realizadas o se realizan parcialmente. La 
proporción asignada a salud mental en los países de la región refleja claramente la baja 
prioridad que los gobiernos concede a la salud mental de la población pues dicho porcentaje 
oscila entre 1% al 5%, (con la excepción de Uruguay, 7%). También, la asignación a salud 
mental se encuentra afectada por la asimetría en la asignación del presupuesto, todavía 
entre el 50 y 80% del presupuesto en salud mental se destina a los hospitales psiquiátricos 
(OPS, 2013). Como ejemplo de esta asimetría, el caso de Uruguay que en el 2006 destinaba 
el 7% del presupuesto total de salud a salud mental, pero la proporción asignada a los 
hospitales mentales llegaba al 98% (OMS, 2011a).  
Sobre la organización de los servicios de salud mental, este se centra en el 
Ministerio de Salud que es el órgano rector encargado de las acciones de salud mental con 
respecto a programación, ejecución, monitorio y evaluación a través de una instancia 
coordinadora, sin embargo, su estructura, funciones y responsabilidades varían de acuerdo a 
las características del país, los recursos disponibles y la importancia que se le otorgue 
(OPS, 2013).  
En la mayoría de los países de la región los hospitales psiquiátricos siguen siendo 
el eje de la atención y concentrando la mayor cantidad de recursos destinados a salud 
mental, mientras que los servicios a nivel comunitario son limitados y no tienen el nivel 
resolutivo que se requiere. Un caso aparte es Brasil, que emprende en los años 1990 una 
reforma psiquiátrica que progresivamente re-direccionó los recursos y se creó la Ley 
Nacional de Salud Mental en el 2001, donde se instituyeron las Redes de Atención en Salud 
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Mental en el 2011 cuyas bases son los Centros de Atención Psicosocial (CAPS), que son 
servicios substitutivos al hospital psiquiátrico (Giovanella, 2013).   
Otra consideración relacionada con los hospitales psiquiátricos es que la tasa de 
camas disponibles es de 16,4 (por 100.000 habitantes); se observa una reducción porcentual 
de las camas en Argentina (2%) y Brasil (31%). La tasa de personas atendidas es de 70,7, 
de los cuales el mayor porcentaje es para pacientes con esquizofrenia (38%), y el promedio 
de días de estadía es de 92 días, sin embargo, existe un promedio de 30% de las personas 
que han estado internadas por más de 10 años (OPS, 2013).  
Si bien, todos los países de América del Sur cuentan con atención ambulatoria, 
siendo esta tasa de 1,6, no obstante, solo el 61% de los hospitales psiquiátricos están 
organizados dentro de una red de atención ambulatoria. Las atenciones de psiquiatría en el 
hospital general cuentan con una tasa de 2,5 camas, y el tiempo de estadía es máximo de 40 
días, con un promedio de 14 días, y se cuenta con al menos un medicamento psicotrópico. 
El seguimiento en la comunidad se realizar en el 37% de los casos, por lo tanto, el grado de 
descentralización es todavía limitado (OPS, 2013). 
En lo concerniente a la integración de la salud mental en la atención primaria, se 
observa que en los países suramericanos ésta es limitada, situación que implica una 
reducida capacidad resolutiva y en consecuencia dificultades en la atención comunitaria y 
en red (Giovanella, 2013; OPS, 2015). 
Respecto de la capacidad de compra de medicamentos antipsicóticos, entre el 8 y 
11% del salario mínimo se usa para adquirir estos fármacos y solo el 45% de los países 
tiene una cobertura total por parte de la seguridad social (OPS, 2013). 
Respecto de la distribución por género, el 53% de las personas atendidas en estos 
dispositivos de atención ambulatoria son mujeres (OPS, 2013).  
En lo referente a los profesionales de salud mental, el 31% trabaja en el sector 
público, el 51% en ONG´s y sector privado, y el 27% en ambos. Asimismo, los psiquiatras 
se encuentran concentrados en las grandes ciudades y capitales, de estos, el 44,7% trabajan 
en servicios ambulatorios, el 43,8% en hospitales psiquiátricos y solo el 11% en hospitales 
generales. Del resto de profesionales, son los psicólogos los que presentan una mayor tasa, 
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y el 62% trabaja en dispositivos ambulatorios, 30% en hospitales psiquiátricos y 8% en 
hospitales generales. Por lo tanto, un gran número de profesionales de salud mental (42%) 
todavía trabaja en hospitales psiquiátricos y 49% en dispositivos ambulatorios (OPS, 2013).  
Considerando el carácter protagónico que adquiere la ciudadana y de manera 
particular las asociaciones de usuarios y familiares en el ámbito de la salud mental, resulta 
preocupante la baja participación de las organizaciones de la sociedad civil como es la de 
familiares y usuarios, el bajo apoyo de los profesionales de salud para estimular, motivar y 
empoderar a estos grupos de actores, y la falta de apoyo financiero desde el Estado a estas 
iniciativas (OPS, 2013, 2015). 
El principio de enfoque multisectorial que plantea el Plan de Acción Integral sobre 
Salud Mental 2013-2020 requiere la implementación de espacios de coordinación y 
cooperación, sin embargo, en América de Sur se evidencia una escasa coordinación 
establecida con otros sectores, siendo más frecuente solo entre salud, educación y justicia 
(OPS, 2013).  
 
FIGURA  2. Mapa de América del Sur y Ecuador. 
2.1.2.2 En Europa 
Los trastornos mentales representan la mayor carga de salud en Europa y ocasionan 
a la UE unos costes que se estiman entre el 3-4% del PIB, sobre todo debido a las pérdidas 
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de productividad. Los trastornos psíquicos constituyen una de las principales causas de 
jubilación anticipada y de recepción de pensiones por discapacidad (CdE, 2005). 
De acuerdo a las diferentes condiciones socioeconómicas de los países europeos y 
al interior de cada uno de ellos, existen grandes variaciones en las frecuencias de los 
diversos trastornos, así como en la provisión de recursos para la atención a salud mental. 
No obstante, datos de la OMS, estiman que más del 27% de la población adulta de Europa 
(entre 18 y 65 años) ha experimentado al menos un trastorno mental en el último año (83 
millones de personas) (OMS, 2018).  
La información desagregada por género revela que las tasas de trastornos mentales 
son más altas para las mujeres (33,2 por 100.000 habitantes) respecto a las de los hombres 
(21,7), exceptuando las tasas de consumo de sustancias y trastornos psicóticos que se 
presentan similares (OMS, 2018).  
Esta realidad conlleva a que los trastornos neuropsiquiátricos (15,2%) sean la 
tercera causa de AVAD. Entre las quince causas principales de AVAD, los trastornos 
depresivos (3,8%) representan la tercera causa (OMS, 2014a) (Wittchen et al, 2005). 
Además, contribuyen en gran medida a las enfermedades crónicas y representan el 36,1% 
de los atribuibles a todas las causas (OMS, 2014a). 
Una investigación llevada a cabo por el Colegio Europeo de 
Neuropsicofarmacología que involucró a 514 millones de personas de todos los grupos de 
edad, evidencia que el 38% de la población (unos 164 millones de personas) sobrelleva 
algún trastorno de salud mental siendo los problemas más comunes la ansiedad (14%), el 
insomnio (7%) y la depresión grave (6,9%). También se señala que los episodios 
depresivos en las mujeres se han duplicado desde los años 70 y que la mayoría de los casos 
sucede en los años reproductivos de la mujer, como un factor probable de esta situación se 
argumenta el cambio en los patrones sociales (la doble responsabilidad de cuidar a la 
familia y mantener un empleo) (ECNP, 2011).  
Existen otras iniciativas europeas que proporcionan información sobre salud mental 
en colectivos específicos, por ejemplo, una publicación del 2018 sobre la asociación entre 
la edad y el curso del trastorno depresivo mayor, evidencia que las personas de edad 
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avanzada podrían tener un peor curso que las personas más jóvenes o de mediana edad 
(Schaalxs et al., 2018).  
Un ejemplo de las variaciones, entre y dentro de los países, en las frecuencias de los 
diversos trastornos se puede apreciar en las tasas de suicidios, que va de una tasa de 3,6 en 
Grecia, a una tasa de 44 en Lituania (la más alta del mundo) (CdE, 2005). El suicidio 
representa el 17,6% de todas las muertes entre adultos jóvenes de 15 a 29 años en países de 
altos ingresos, siendo la segunda causa de muerte después de los accidentes de tráfico. 
Sumado a lo anterior, el 90% de los suicidios se pueden atribuir a enfermedades mentales, 
pese a lo alarmante de la problemática solo 13 países de la UE han implementado una 
estrategia nacional de prevención del suicidio (OMS, 2018). 
Respecto de los servicios de salud mental, la tasa combinada de camas psiquiátricas 
tiene una tasa media de 72 en unidades hospitalarias psiquiátricas comunitarias, unidades 
en hospitales generales y hospitales psiquiátricos, aunque se presentan variaciones entre los 
países.  
Relacionado con los profesionales de salud mental, la tasa media de psiquiatras es 
9; y en la mayor parte de los países de la UE los médicos familiares atienden los TMG, no 
obstante, en la generalidad de los países se espera que los especialistas brinden tratamiento 
(OMS, 2018). 
Dada la importancia de la salud mental a nivel mundial, la OMS publica el Plan de 
Acción Europeo de Salud Mental 2013–2020 (OMS, 2015c), cuyos objetivos a alcanzar 
son: 
1) todos tienen la misma oportunidad de alcanzar el bienestar mental a lo largo de su 
vida, particularmente a los más vulnerables o en situación de riesgo;  
2) los derechos humanos son plenamente valorados, respetados y promovidos;  
3) los servicios de salud mental son accesibles, competentes, asequibles, y están 
disponibles en comunidad según la necesidad;  
4) derecho a un trato respetuoso, seguro y efectivo;  
5) los sistemas de salud proporcionan una buena atención de salud física y mental 
para todos;  
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6) los sistemas de salud mental funcionan en asociación bien coordinada con otros 
sectores;  
7) la gobernanza y la entrega de la salud mental se basan en buena información y 
conocimiento. 
El Plan 2013-2020 especifica que la Región Europea que las asimetrías son 
significativas dentro y entre países (hay una variación de 100 veces en el PIB per cápita 
entre los países). También expone que las personas más pobres presentan más riesgo de 
tener problemas de salud mental, esto asociado a la estigmatización y la discriminación 
social y en los servicios de salud, situación que empeora su bienestar mental, por tanto, la 
salud mental es consecuencia y causa de desigualdades (OMS, 2015c). 
 
FIGURA  3. Mapa de Europa: Valencia e Italia 
2.1.3. Normativas y legislación en salud mental  
A nivel internacional, se cuentan con varios documentos relativos a los derechos, la 
salud mental y las personas con TMG, los que se describen a continuación: 
- Declaración universal de los derechos humanos de las Naciones Unidas (ONU, 
1948). Marca un hito en la historia donde se establece, por primera vez, que todas 
las personas nacen libres e iguales en dignidad y deberes.  
- Declaración Alma- Ata (OPS, 1978). Conferencia internacional sobre atención 
primaria en salud como elemento transversal para todas las personas, pero con la 
existencia de desigualdades inaceptables entre los países.  
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- Declaración de Hawái (WPA, 1983). Se recogen los requisitos éticos mínimos en 
psiquiatría, basada en una ética del deber, insta al psiquiatra a servir a los mejores 
intereses del paciente, ofrecer el mejor tratamiento disponible. 
- Carta de Ottawa para la promoción de la salud (OMS, 1986). Es la Primera 
Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud, donde se definió líneas 
estratégicas como la elaboración de políticas públicas saludables. 
- Declaración de Luxor sobre los derechos humanos para los enfermos mentales 
(WFMH, 1989). Existen derechos en términos de diagnóstico, tratamiento, no 
discriminación, confidencialidad, educación y trabajo.  
- Declaración de Caracas (OPS, 1990). Define las bases de la reforma a la salud 
mental en América Latina, y expone la necesidad de cambiar la atención 
psiquiátrica para que sea descentralizada, participativa, integral e integrada. 
- Principios de las Personas con Trastornos Mentales (ONU, 1991). Define los 
estándares de atención en la comunidad, para poder vivir y trabajar allí mismo; y la 
confidencial y consentimiento, y los criterios de involuntariedad.  
- Recomendación 1235 sobre psiquiatría y derechos humanos (CdE, 1994). 
Establece medidas legales que garanticen los derechos los pacientes, en tratamiento 
como lobotomías y la terapia electro-convulsiva, y un código de ética.  
- Ley sobre Cuidados de Salud Mental: Diez Principios Básicos (OMS, 1996). 
Contiene un análisis comparativo de leyes nacionales sobre salud mental con 
sugerencias de acciones para promover su aplicación. 
- Convenio de derechos humanos y biomedicina o Convenio de Asturias (CdE, 
1997). Es un instrumento jurídicamente vinculante, que relaciona la bioética con la 
defensa y promoción de los derechos humanos en la biomedicina. 
- Declaración de Madrid (ONU, 1996). Revisa las normas éticas de comportamiento 
de los psiquiatras, basadas en la ética, respeto al paciente y la preocupación por su 
bienestar e integridad, y habla sobre la eutanasia. 
- Declaración de Yakarta sobre la Promoción de La Salud en el Siglo XXI (OMS, 
1997). Reconoce la importancia de las inversiones y de la acción en la promoción 
de la salud sobre los factores determinantes de la salud. 
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- Libro blanco de protección de los derechos humanos y la dignidad de las 
personas que padecen de trastorno mental del comité de bioética (CdE, 2000 en 
GVA, 2018a). Aborda las condiciones y procedimientos de ingreso involuntario y el 
control de abusos de la psiquiatría. 
- Resolución sobre la promoción de la salud mental (CdE, 2000). Se invita a 
incluir en las políticas sanitarias a la prevención y promoción de la salud mental, 
como parte integrante de la estrategia comunitaria de salud pública. 
- Conclusiones sobre la lucha contra los problemas relacionados con el estrés y la 
depresión (CdE, 2002). Reconoce la importancia de fomentar la salud mental, en 
relación a los determinantes del estrés y la depresión. 
- Programa mundial de acción en salud mental (OMS, 2002). Se plantea la brecha 
que existe entre la atención sanitaria en general con respecto a la atención sanitaria a 
la salud mental, centrado en disminuir la brecha y mejorar la atención. 
- Conclusiones de la conferencia europea sobre la enfermedad mental y la 
estigmatización (CdE, 2003). La importancia de combatir la estigmatización y la 
discriminación y fomentar una actuación eficaz en las políticas. 
- Recomendación relativa a la protección de la dignidad y los derechos humanos 
de las personas con trastorno mental (CdE, 2004, en GVA, 2018a). 
Recomendaciones para elaborar un instrumento que mida el grado de cumplimiento 
de las normas y políticas en salud mental (GVA, 2018a).  
- Declaración de Helsinki y plan de acción europeo para la salud mental (OMS, 
2005). Se reconoce a la salud mental como aspecto fundamental en una buena 
calidad de vida, y establece la urgencia de afrontar los retos actuales.   
- Libro verde sobre la salud mental 2005: mejorar la salud mental de la 
población (CdE, 2005). Trata de iniciar una consulta pública sobre los medios para 
mejorar la gestión de las enfermedades mentales y promover el bienestar. 
- Recomendación sobre seguimiento de la protección de los derechos humanos y 
la dignidad de las personas que padecen trastornos mentales (CdE, 2009). 
Reitera el evitar la discriminación abusiva de las personas con historial de un 




2.1.4 Psiquiatría y Antipsiquiatría 
Desarrollo histórico  
Las personas que padecen trastornos mentales han existido siempre y las sociedades 
han creado en todas las épocas diversas estrategias para abordar la problemática. La 
psiquiatría y la psicología son las principales ciencias que estudian los problemas de salud 
mental, las cuales han tenido un cambio en los últimos 50 años, por lo cual es relevante 
realizar un pequeño recorrido histórico hasta llegar a las reformas más actuales (Novella, 
2008).  
Uno de los primeros escritos sobre la salud mental se encuentra en los tratados que 
forman el Corpos Hippocraticum (alrededor de 60 obras que constituyen el texto médico 
más amplio y antiguo que haya sobrevivido desde la remota antigüedad), atribuido al griego 
Hipócrates (460 y 370 A.C.), quien describe la teoría de los humores corporales fue el 
punto de vista más común del conocimiento médico hasta la llegada de la medicina 
moderna en el siglo XIX. En esta teoría se plantea que el temperamento de las personas está 
determinado por la producción de cuatro fluidos corporales, indicativos del estado de salud 
y explicativos de sus comportamientos y reacciones (Finkielman, 2011). 
De la teoría de los humores se deriva una de las teorías de los temperamentos que 
clasifica a las personas en: a) coléricas, afectadas por la bilis amarilla y relacionadas con el 
elemento fuego, b) sanguíneas, su temperamento cambia con el volumen de sangre, c) 
melancólicas, en este caso la abundancia de bilis negra da paso a la melancolía y, d) 
flemáticas, el exceso de flema es lo que controla el temperamento (Finkielman, 2011). 
En el contexto europeo, el encuentro de diferentes culturas permitió una enseñanza 
médica, como la Escuela de Salerno en Italia (850-1300), donde la tradición de Hipócrates 
y Galeno fue enriquecida por textos árabes (Rocha, 2005). Durante la Edad Media, el 
cristianismo como religión oficial impulsó una visión de la locura como castigo divino 
ante el pecado, prohibiendo una serie de ritos y tradiciones profundamente enraizadas en las 
culturas populares (Rocha, 2005). 
En este contexto, la fundación de los primeros hospitales para enfermos mentales 
estuvo motivada por los valores de la caridad y de la misericordia, tal es el caso del 
Hospital de los Inocentes, Locos y Orates (Valencia, España) fundado en 1410, considerado 
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el primer asilo para acoger a las personas pobres, inocentes y furiosas que deambulaban por 
las calles haciendo locuras para que no sufrieran daños de otras personas y se defendiera el 
orden público (López-Ibor, 2008). Además, es interesante destacar que realizaban 
actividades de colaboración dentro del hospital como son las tareas de hilado, limpieza y 
quehaceres domésticos, lo cual estaba acorde al nuevo valor otorgado al trabajo a partir del 
siglo 16 (Novella, 2008); posteriormente el hospital acogió a toda clase de marginados 
(López-Ibor, 2008).  
No obstante, entre los siglos XV y XVIII la terapéutica de la locura era muy diversa 
pues había curanderos y hechiceros recurría a las hierbas medicinales, la iglesia a los 
exorcismos para alejar al demonio, y los médicos diplomados a dietas rigurosas y duchas de 
agua fría (Sacristán, 2009).  
La obra de René Descartes (1596-1650) aporta a la ciencia moderna y a la medicina 
un concepto trascendental para el desarrollo de ambas: el método cartesiano para llegar a la 
verdad con base en la duda metódica, el análisis, la síntesis y la comprobación. El 
racionalismo abre una nueva postura frente a la realidad, su raíz es la búsqueda de la 
certeza en la adquisición del conocimiento (Rocha, 2005). Finalmente, en el siglo XIX, la 
construcción racionalista se consolida y se perfecciona y es en este contexto, en que se 
produce el triunfo de la especialidad médica sobre la religión en lo referente a la atención 
psiquiátrica (Bravo Lira, 2009).  
Según los datos aportados, el gran encierro de los locos acontece, a partir de la 
segunda mitad del siglo XVII, producto de una ley civil que condenaba sobre todo la 
inactividad de las personas, en ningún caso por prescripción médica. Con la reclusión el 
loco será comparado con el criminal, con quien comparte un espacio, un tratamiento y una 
supuesta reintegración social. Dada esta comparación, a partir de ese momento tres 
calificativos se vincularán: criminal-alienado-culpable (Forner, 2013). 
Entre fines del siglo XVIII y principios del XIX, a hombres y mujeres considerados 
improductivos e inadaptables a la sociedad moderna se les comenzó a llamar alienados 
mentales (Duffau, 2015). En consecuencia, surgieron los primeros alienistas, quienes 
idearon el tratamiento moral sustentado en una cura de aislamiento, donde el médico 
establecía un diálogo con el resto de razón subsistente en el paciente para reconducir su 
46 
 
voluntad y sirvió para legitimar a esta naciente psiquiatría como el conocimiento experto en 
la enfermedad mental (Sacristán, 2009). Cabe señalar que, en esos momentos, el asilo se 
consideraba como un símbolo de la sociedad más desarrollada que no dejaba a los enfermos 
o dependientes en las calles maltratados o ignorados (Novella, 2017). 
Por otro lado, en Latinoamérica se sigue utilizando la medicina indígena y la 
psiquiatría popular, con el curandero como figura de sobresaliente impacto socio-cultural e 
histórico, de modo que la influencia racionalista no ha logrado abolir otras formas de 
percibir la vida, donde un alto porcentaje de la población sigue curándose de acuerdo con 
patrones que no son de la medicina occidental (Viesca, 2006).  
2.1.4.1 Institucionalización psiquiátrica 
En el siglo XIX, se configura la época de asistencia psiquiátrica institucionalizada y 
nace el manicomio como un espacio esencialmente terapéutico donde el confinamiento 
posibilitaría comprender la naturaleza de una enfermedad tan escurridiza como la locura 
(Shorter, 2007); sin embargo, lo social fue completamente olvidado en la práctica médica 
(Sacristán, 2009). Surgió aparentemente motivado por nobles deseos, pero resultó ser una 
estrategia cuyo objetivo es la disciplina que busca someter a los desviados y donde se 
realizaron controvertidos experimentos con seres humanos (Díaz, 2006).  
De esta forma, los peritajes médicos se convierten en un espacio judicial, donde se 
acusa, juzga y condena gracias a un experto, decisivo en los internamientos involuntarios 
que surgieron en Francia y se extendieron a Europa y América, y da origen al mito del 
enfermo mental peligroso (Maya, 2015). 
Es en los discursos biológicos del XIX sobre la degeneración surge el racismo 
donde el Estado ocupa un rol de protector de la integridad social amenazada por los 
“desviados” que de forma accidental produce la sociedad (Díaz, 2006). Métodos como la 
frenología, desarrollada por el alemán Franz Gall (1758-1828) que plantea la posibilidad de 
determinar el carácter y tendencias criminales de una persona a través de investigaciones 
antropométricas que relacionen la forma del cráneo (Spóta, 2014). 
Francis Galton (1822-1911) avanzó en esta pseudociencia arguyendo que dichas 
condiciones eran hereditarias. y que por el bien de la humanidad de debe promover la 
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eugenesia y la no procreación de personas con locura, demencias, epilepsia y retardo 
mental (Chico, 2016). 
Estados Unidos fue el primer país donde el ejercicio del poder médico se acciona en 
toda la población mediante la imposición de la ley de la eugenesia entre 1907 a 1967 
(Estado de Indiana), esterilizando sin su consentimiento a miles de personas etiquetadas 
como débiles mentales (Pérez, 2012).  
   
FIGURA  4. Primeras terapias para los trastornos mentales.  
Fuente: Museo de psiquiatría Dr. Guislain. Bélgica. 
Las terapias de choque estuvieron vigentes desde la década de 1930, entre ellas la 
lobotomía propuesta por Egas Moniz (1874-1955) psiquiatra y neurocirujano portugués, 
método irreversible que consistía en realizar varias perforaciones en ambos lados de la 
cabeza para producir daño en el tejido cerebral por lo que se le otorgó el Premio Nobel de 
Medicina en 1949 (Buzzi, 2010). Este método fue modificado por Walter Freeman (1895-
1972) mediante la lobotomía transorbital para cortar las conexiones nerviosas del lóbulo 
frontal del cerebro a pacientes con problemas severos e intratables (Balcells, 2014). Otra 
técnica es el electroshock el cual crea convulsiones utilizando la electricidad, y provocaba 
graves daños físicos al ser aplicado sin anestesia (Pérez, 2012).  
Las últimas técnicas introducidas para la atención psiquiátrica son los 
psicofármacos desde 1950, siendo el asilo un contexto adecuado para probar todo tipo de 
tratamientos somáticos para mitigar las manifestaciones disruptivas de la enfermedad, lo 
que en un comienzo muchas veces era solo la acción sedativa, en la actualidad se siguen 






Después de la Segunda Guerra Mundial, en Inglaterra y Estados Unidos la profunda 
crisis del asilo como institución terapéutica colocó en primer plano el debate sobre las 
alternativas a la atención institucional, estimulado por la creciente influencia de las teorías 
psicoanalíticas del neurólogo austríaco Sigmund Freud, que conceden un mayor 
protagonismo a los síntomas del enfermo como medio terapéutico (Cazzaniga, et al., 2015). 
Aunque el término antipsiquiatría fue creado por David Cooper (1931-1986), 
psiquiatra sudafricano, actualmente sirve para designar un movimiento político de 
impugnación radical de este saber entre los años 1955 y 1975 (Vásquez, 2011).  En este 
contexto, la expresión adquirió un sentido positivo de crítica y transformación de la 
institución asilar. Entre los problemas que se indicaban era la utilización de la “enfermedad 
mental” para patologizar la heterogeneidad humana, el mal diagnóstico y la estigmatización 
hacia la salud mental (Pérez, 2012). 
La antipsiquiatría estuvo enriquecida por valiosos aportes teóricos-prácticos. En 
Gran Bretaña, con Ronald Laing (1927-1989), inspirado por la filosofía existencialista de 
Sartre y el mismo David Cooper, se desarrollaron comunidades terapéuticas que son 
espacios para acompañar y acoger la existencia particular del sujeto y su crisis subjetiva.  
En Estados Unidos, Thomas Szasz (1920-2012) y su denuncia del “mito” de la enfermedad 
mental se plantea una antipsiquiatría centrada en el respeto de los derechos civiles. Michel 
Foucault (1926-1984) publica su célebre Historia de la locura, con gran influencia hasta el 
día de hoy, pues la práctica francesa se orientó a la participación de los internos en la toma 
de decisiones evitando el recurso a las terapias agresivas (Vásquez, 2011).  
Foucault (1984) argumenta la existencia de una relación entre el enfermo y la 
sociedad que es dialéctica, tanto en la génesis de la misma como en su curación, de esta 
forma cuando el enfermo no se sienta alineado podrá volver a la sanidad, por lo que se 
entiende a la enfermedad como consecuencia de las contradicciones sociales (Foucault, 
1984). 
Desde una perspectiva de cambio social, el movimiento italiano liderado por el 
psiquiatra Franco Basaglia (1924-1980) estableció una estrategia de lucha militante 
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centrada en la transformación de las relaciones de poder al interior del manicomio (Cea 
Madrid, et al, 2016). Se centra en una psiquiatría democrática, social y comunitaria, que 
cambia la orientación de la enfermedad hacia el sujeto, provocando en la sociedad un nuevo 
modo de percibir la locura mediante el cierre de los manicomios (Evaristo, 2011). Esto fue 
una reacción en cadena en los países de occidente donde se discutió un nuevo sistema de 
salud y fue el punto de partida para un nuevo paradigma psiquiátrico (Novella, 2017). 
En los años setenta, adquiere protagonismo las luchas de emancipación que 
comenzaron a llevar adelante los mismos locos en rechazo radical a las prácticas de la 
psiquiatría dominante, que van conformando los movimientos de familiares y usuarios, 
bajo el principio de la ayuda mutua y la toma conciencia de sus derechos ciudadanos. Estos 
movimientos junto a la crítica existente a la farmacoterapia mercantil son los pilares de la 
nueva lógica antipsiquiatría motivado por la humanización del modelo médico (Pérez, 
2012). 
Desde los años 80 se observa un cambio profundo en la asistencia y en las políticas 
de salud mental, en el cual se supera el viejo modelo de asistencial por el de la atención 
comunitaria a nivel mundial (Novella, 2008). Actualmente, la OMS define la 
desinstitucionalización como un proceso en el que las personas que sufren un trastorno 
mental no se encuentren confinadas en hospitales psiquiátricos, sino que se les proporcione 
una atención digna e integrada para prevenir situaciones de exclusión, discriminación y 
cronificación (OMS, 2014).  
2.1.5 Exclusión y estigmatización  
La evidencia sugiere que, pese a la mayor visibilidad de la salud mental en la 
agenda pública de los países, de los cambios significativos en su abordaje, sigue habiendo 
una profunda desigualdad que se materializa en rechazo y estigmatización. 
El fenómeno social más distintivo es la vulnerabilidad social, conceptualizada 
como un aumento de la indefensión e inseguridad en personas de ingresos medios y bajos, 
las que experimentan una marcada exposición a riesgos (CEPAL, 2011). Los factores de 
riesgos objetivos son la precarización laboral, el desigual acceso a salud, educación y 
seguridad social, y el debilitamiento de las organizaciones sociales frente a los grupos 
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empresariales. Mientras que los factores de riesgos subjetivos serían el menor rol de Estado 
en su función protectora, los cambios en la familia y en las relaciones sociales y la 
predominancia de valores que fomentan el esfuerzo individual por sobre los valores 
colectivos (CEPAL, 2011; Castel, 1997). Desde esta mirada, las personas con TMG 
constituyen una categoría vulnerable ya que una importante desigualdad que les afecta es su 
difícil acceso al mundo del trabajo.  
Erving Goffman (1922-1982) plantea el concepto de estigma que refleja la 
desvaloración social dada por la contradicción entre las características que debería tener 
una persona según las normas culturales y las características que presenta realmente; se 
trata entonces de un juicio social que puede variar con el tiempo y entre culturas (Goffman, 
1963). El auto-estigma es el proceso mediante el cual una persona crea una imagen 
estigmatizada de sí mismo como resultado de un proceso de internalización y acepta para sí 
las nociones de las actitudes negativas que ha recibido, lo que conllevan a una 
desvalorización de su autoestima y autoeficacia (Corrigan & Watson, 2002). 
A nivel individual cada persona define su identidad, la cual cambia cuando el 
estigma es interiorizado, agravado por el silencio y el aislamiento, al no desarrollar la 
capacidad de tomar decisiones se vuelven dependientes de las relaciones con sus familiares 
y de las instituciones (OMS, 2010b); de ahí que haya miedo al diagnóstico (Vicente, et al., 
2005). 
En el desarrollo del estigma, desde los modelos psicosociales se plantea que este se 
manifiesta en tres aspectos del comportamiento social: 1. los estereotipos representan las 
creencias compartidas sobre lo que caracteriza o diferencia a un determinado grupo de 
personas, 2. los prejuicios son las actitudes y valoraciones basada en una suposición 
estereotipada, con una carga afectiva positiva (favorable) o negativa (desfavorable), 3. la 
discriminación son las conductas y prácticas sociales de antipatía a diversos grupos  (Pratt, 
1971; Ottati, et al., 2005; ONU, 1991). 
Específicamente dentro del colectivo de personas con discapacidad, la 
discriminación tiene mayor incidencia en las personas con trastornos mentales, sus 
familias y entorno (Basaglia, 1978), debido a los efectos de la propia patología y el estigma 
ante las enfermedades mentales. Los datos de diversos estudios indican que más del 50% de 
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las personas se han sentido rechazados por este tipo de enfermedad, lo que limitada su red 
social y su dificultad en el acceso a servicios de apoyo y ayuda (Muñoz et al, 2011; Guillén 
& Muñoz, 2011; Tewenge et al, 2003). 
Un estigma frecuente es la asociación entre hechos violentos e incurabilidad, por lo 
que la peligrosidad forma parte del prejuicio social. La evidencia de numerosas 
investigaciones determina que un alto porcentaje consideran a las personas con 
esquizofrenia como peligrosas (43%), encontrándose la mayor carga de estigma en la 
comunidad y entorno laboral. Adicionalmente, cabe señalar que los datos confirman que las 
personas con TMG no son más peligrosas que las personas consideradas “normales” y que 
la mayoría de personas con trastornos mentales graves nunca comenten actos violentos 
(Runte, 2005). El riesgo de que una persona con una enfermedad mental grave sea agresiva 
puede darse cuando está cursando por una crisis con síntomas psicóticos paranoides 
(sentimiento de que su vida está amenazada) y cuando hay una patología dual con uso de 
alcohol y otras drogas (Runte, 2005; Fazel, et al., 2009; Fazel, et al., 2009a; Costa, et. al., 
2018). 
Lohr y Flynn (1992) afirman que el estigma asociado a un TMG es la principal 
causa del prolongamiento en las internaciones (Runte, 2005). Esto concuerda con otras 
investigaciones en las cuales la mayoría de los entrevistados (70%) cree que las personas 
que sufren esquizofrenia son imprevisibles, de difícil comunicación y capaces de 
autoagresión (Crisp et al, 2000 en Runte, 2005).  
Las enfermedades mentales son el problema de salud mental más estigmatizante y 
estigmatizado, y se encuentra en casi todos los sectores de la sociedad, sin embargo, el 
hecho de estar en contacto con personas con este tipo de enfermedades estimula una actitud 
más favorable (OPS, 2009). El estigma también se visibiliza la organización de los 
servicios de salud se observa cuando los profesionales piensan que solo ellos o los 
familiares pueden tomar decisiones acertadas acerca del usuario, cayendo en el 
paternalismo (OMS, 2010b; Costa, et al., 2018). 
Se ha documentado en diferentes investigaciones que el estigma tiene efectos 
duraderos en el bienestar de las personas con TMG, aun cuando los síntomas y 
funcionamiento social mejoren, y se asocia con síntomas depresivos- ansiosos, aislamiento 
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psicológico y baja satisfacción vital (Link et al 1997, Markowitz 1998, Wright et al 2000, 
Perlick et al 2001, Ertugrul 2004, en Muñoz, et al., 2011; Costa, et al., 2018). 
 
FIGURA  5. Barreras asociadas al estigma y la discriminación.  
Fuente: Rehabilitación Basada en la Comunidad: Componente social (OMS, 2012d). Elaboración propia. 
Esto afecta a su participación social con diversas barreras (OMS, 2012d) que 
pueden tener las personas asociado al estigma y la discriminación, entre estas se 
encuentran:  
• Las personas podrían tener baja autoestima y pensar que no merecen o tienen la 
habilidad para participar en actividades y eventos. 
• Los miembros de la familia pueden sentir vergüenza, así que no motivan o 
permiten la participación. 
• Los miembros de la comunidad podrían tener pensamientos irracionales y 
creencias acerca de la discapacidad. 
A nivel del acto discriminatorio, es frecuente que las personas con enfermedad 
mental presenten bajo acceso a un trabajo. Algunos estudios al respecto muestran que un 
33% de los entrevistados indicó haber sido rechazado de un puesto ante el cual estaba 
cualificado cuando indicó que padecía un trastorno mental, incluso son desestimados en 
trabajo como voluntarios o les disminuyeron en su categoría si ya se encontraban 
trabajando (Wahl, 1999 en Runte, 2005). 
La importancia de la comunicación es cada vez mayor en un mundo globalizado, 
por tanto, los medios tienen impacto sobre la opinión de la población, especialmente los 
periódicos y la televisión. En un estudio en el cual se analizaron los diálogos de programas 
de televisión con grandes audiencias, se encontró que las personas peores valoradas son los 
que tienen una enfermedad mental, encasillados como temidos, rechazados, causantes de 
vergüenza y castigados (Rovner 1993 en Runte, 2005). Asimismo, en la prensa escrita una 
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investigación encontró que las noticias relacionadas con enfermedad mental se encuentran 
en la sección de sucesos, estableciendo una relación entre hechos delictivos (crimen y 
asesinato) y patologías mentales; y que cuando se indicaba algo positivo, en el 25% de las 
noticias se destacaba la minusvalía (Iasam 1987 en Runte, 2005). 
Ante esta realidad, se postula como punto sustancial el empoderamiento de las 
personas con problemas de salud mental como estrategia que les permite participar 
activamente en disminuir el estigma y defender sus derechos (OMS, 2010b). 
2.1.5.1. Estigma y empoderamiento 
El empoderamiento entendido como un proceso de acceso a los recursos y 
desarrollo de las capacidades para participar activamente en definir la vida propia y la de su 
comunidad en los ámbitos económicos, sociales y políticos  (CE, 1998), tiene su origen en 
las estrategias de la educación popular, desarrolladas por el brasileño Paulo Freire (1921-
1997) en los años sesenta, quien sostiene que las personas empoderadas se convierten en 
"sujetos" de sus propias vidas y desarrollan una "conciencia crítica", es decir, comprenden 
su entorno social y actúan en él.   
 
FIGURA  6. Empoderamiento en salud mental.  
Fuente: User empowerment in mental health (OMS, 2010b). Elaboración propia. 
Se comprende la importancia del empoderamiento de las personas con problemas 
de salud mental grave, de manera individual, pues incrementan sus niveles de confianza 
para responder a sus propias necesidades, pero, esencialmente como colectivo  para asumir 
un papel de liderazgo, con el fin de participar en las mismas condiciones en todas las 
esferas sociales y, particularmente, en la toma de decisiones que les afectan: promover su 
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propia salud, interactuar de forma eficaz y de forma activa con los servicios de salud; y, en 
la gestión de su enfermedad  (OMS, 2016c, OPS, 2009). 
Este empoderamiento debe realizarse conjuntamente en la sociedad para modificar 
su entorno político y social y mejorar sus condiciones de vida, por tanto, son necesarias la 
aplicación de políticas y programas que contribuyan a su inclusión en la comunidad, y a 
generar redes de apoyo y asesoría (OMS, 2010b). 
2.1.6. Abordajes en salud mental de los trastornos mentales graves 
La forma en que se tratan los problemas de salud mental graves se basa en el 
modelo desde el cual se entiende la patología mental, actualmente se utiliza mayormente un 
enfoque biopsicosocial desde diversas teorías terapéuticas.  
2.1.6.1. Teorías psicológicas 
Teoría Psicoanalítica 
FIGURA  7. Esquema de las Teoría Psicodinámica 
El psicoanálisis es una teoría explicativa que nace alrededor de 1890 con Sigmund 
Freud (1856-1939), en ella se describen los mecanismos, procesos y fenómenos de la vida 
psíquica en las personas (IPA, 2018). Los conceptos emanados del psicoanálisis se han 
aplicado extensamente en la práctica psiquiátrica, siendo parte fundamental de la 
aproximación a los trastornos mentales (Seelbach, 2013). 
La estructura de la psiquis (IPA, 2018) se encuentra conformada por:  
• El ello: es la satisfacción de los deseos e impulsos básicos a los que Freud denomina 
pulsiones.  




• El yo: es el proceso de elección y filtro que rige la conciencia y ejerce la represión 
sobre los contenidos que considere necesarios, y media entre el deseo (ello) y el 
deber ser (súper yo).   
Una premisa fundamental (Freud, 1910) es que el cambio de una persona se da con 
el desarrollo psicosexual, que es la evolución de la expresión del deseo y los miedos, y se 
va formando de acuerdo a las experiencias de vida del sujeto:  
1. En la etapa oral el niño busca el goce y su instrumento de placer es la boca, por 
lo que las frustraciones se relacionan con la madre, y puede desencadenar enfermedades 
como la neurosis de abandono o la esquizofrenia. 
2. En el estadio sádico anal se desenvuelve el lado agresivo defensivo y es el 
momento en el que se establecen los límites y normas sociales, por lo que la patología que 
se asocian son síndromes obsesivos. 
3.La etapa genital se relaciona con las primeras actividades eróticas con el propio 
cuerpo y se desarrolla la afectividad, y se puede desencadenar el síndrome histérico y la 
angustia fóbica. Aquí se da el complejo de Edipo en el niño, ya que hay una ambivalencia 
de sentimientos por los celos a la madre. 
Además, Freud aborda la relación entre el individuo y la cultura, conceptualizándola 
como la regulación de la vida en común, pero, que restringe las posibilidades de 
satisfacción de los individuos, limitando su libertad, pero a cambio obtiene la seguridad de 
vivir en grupo y de esta manera se controla también la agresividad. Sin embargo, sostiene 
que la excesiva represión de la cultura conlleva una mayor neurosis y patologías (Freud, 
1929). 
La teoría psicoanalítica tiene una gran cantidad de autores que la sigue 
desarrollando como Carl G. Jung (1875-1961), Alfred Adler (1870-1937), Erich Fromm 





Teoría Conductual  
 
FIGURA  8. Esquema de la Teoría Conductual 
Algunos de sus exponentes con mayor reconocimiento son Pavlov (1897) conocido 
por sus estudios sobre el condicionamiento clásico que es la asociación entre la fisiología 
(por ejemplo, salivar) y los reflejos condicionado. Thorndike con su trabajo sobre el 
aprendizaje fruto de sus experimentos con animales mediante el modelo de ensayo y error. 
Otro exponente es John Watson a quien se le considera responsable de la consolidación de 
la utilización del método científico en psicología. Por su parte Hull elaboró una teoría 
hipotético-deductiva para predecir la conducta, explicando la fuerza del hábito, la fatiga y 
la inhibición condicionada (Santacreu, et al., 2017). 
Además, se elaboraron distintas teorías sobre la personalidad; así el conductismo 
también incluye elementos que se podrían llamar subjetivos como la motivación, las que 
son variables intervinientes entre el estímulo y la respuesta. Actualmente, la terapia consiste 
más que en desaprender, en volver a generar nuevos aprendizajes asociando con otros 
elementos positivos para que esta dure en el tiempo, y desde los años 60 se empezó a 
aplicar para resolver problemas tanto clínicos (contexto psiquiátrico) como educativos 
(enseñanza programada) (Santacreu, et al., 2017). 
Algunas estrategias que se utilizan en los trastornos mentales es el entrenamiento en 
habilidades sociales, que se utilizan para controlar de los síntomas negativos de la 
esquizofrenia, promover la competencia social y disminuir el aislamiento (Pfammatter et al 




Teoría Cognitiva  
 
FIGURA  9. Esquema de las Teorías Cognitivas 
El modelo conductista evolucionó a un modelo diferente llamado cognitivo, cuyo 
foco son los procesos que ocurren en el individuo antes de que se genere el 
comportamiento. Edward Tolman (1886-1959) mantiene que el comportamiento es un acto 
unificado, de diversos los componentes que incluye la esfera biológica, siendo la base los 
procesos cognoscitivos (Seelbach, 2013).  
Se concibe a la psicología cognitivista como una línea interdisciplinar, ya que tiene 
exponentes como Lev Vygotsky (1900) quien desarrolla el procesamiento de la 
información, la inteligencia y la lingüística (Caro, 2013). Posteriormente Jean Piaget (1940) 
importante expositor acerca del aprendizaje indica que el desarrollo cognitivo está 
relacionado con el conocimiento, con la capacidad natural de los seres humanos para 
adaptarse e integrarse a su ambiente (Luján, 2016).  
Asimismo, David Ausubel (1970) investigó sobre el método más eficaz y factible 
para promover el aprendizaje significativo, y el rol de los materiales de apoyo (Vilches, et 
al., 2012). Más adelante Albert Bandura (1970) aporta una visión global del ser humano, de 
los trastornos psicológicos y de cómo modificarlos, desarrollando el aprendizaje social, la 
autoeficacia y el autocontrol (Caro, 2013b).  
Aaron Beck (1960) a partir del trabajo con pacientes depresivos y los pensamientos 
negativos, desarrolla la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en la cual destaca el rol del 
procesamiento de la información para activar sus respuestas cognitivas, afectivas, 
motivacionales y conductuales. Esta terapia está extendida mundialmente para el 
tratamiento de muchos trastornos mentales (Caro, 2013b).  
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De esta línea nace la Terapia Racional Emotiva Conductual, desarrollada por Albert 
Ellis (1990), la cual indica que los trastornos mentales se originan de maneras erróneas de 
pensar, o distorsiones cognitivas, que son el resultado de haber pasado por el filtro de 
creencias personales, y determina la forma en que el individuo da sentido y significado a 
sus experiencias, las mismas que se expresan a través de los pensamientos automáticos, y 
serían las que producen la psicopatología observada en los trastornos psiquiátricos (Ellis, 
1994; Cruz, 2010). Se postula que es posible modificar las cogniciones de las personas, y 
de este modo lograr cambios terapéuticos, por ejemplo, estudios indican que los problemas 
cognitivos son el principal problema en la esquizofrenia (Stip 2006, en Cruz, 2010). En este 
caso, la finalidad de la terapia es modificar las distorsiones cognitivas y así disminuir las 
conductas desadaptativas (Bados, et al, 2010; Muñoz et al, 2011; Fuentes, et al., 2011.) 
Teoría Humanista  
 
FIGURA  10. Esquema de la Teoría Humanista 
Surge en los años 60 de la postguerra como una perspectiva fenomenológica y 
existencial, en oposición a las teorías de la época, y en respuesta a la demanda de una nueva 
humanidad sustentada en la paz, el desarrollo y la igualdad. El centro de esta teoría es la 
compresión del ser humano como persona desde un enfoque holístico, filosófico y 
científico; asimismo, una línea se concentra en un pensamiento más transpersonal y 
espiritual ligado a la tradición oriental llevando hacia la meditación y la ampliación de la 
consciencia (Riveros, 2014; Cruz, 2010).   
Un concepto relevante es la Gestalt de Fritz Perls (1893 - 1970), que es la totalidad 
del ser en el aquí y el ahora, y explica la neurosis como un síntoma de maduración 
incompleta, provocada por prejuicios y falta de confianza en sí mismo. Por otro lado, para 
Erich Fromm (1900 - 1980), la neurosis es un modo subliminal de destruir la autenticidad, 
de condicionar el potencial humano que no se desarrollaba de acuerdo al individuo, sino 
por la presión homogeneizante de la sociedad (Riveros, 2014). 
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Otro elemento importante es el uso de la empatía, entendido por Rogers (1902-
1987) como un recurso facilitador del cambio, ya que se ve al cliente (paciente) como un 
ser en búsqueda de un contacto genuino con otra persona, para lo cual estable una relación 
terapéutica horizontal (Riveros, 2014).  
Abraham Maslow (1908-1970) desarrolló la conocida pirámide de necesidades, que 
comienza con las necesidades básicas o vitales hasta las trascendentales relacionadas con la 
salud y el desarrollo de las personas (Seelbach, 2013). De esta forma, las terapias 
humanistas han tenido una variedad de aplicaciones en psicoterapia, educación, en 
organizaciones, relaciones familiares, mediante el arte e intervenciones sociales (Riveros, 
2014).  
2.1.6.2 Terapias para los Trastornos Mentales Graves 
Las personas que padecen un TMG presentan diversas dificultades psíquicas y 
físicas que les entorpecen llevar una vida cotidiana como lo realizaban antes de la 
enfermedad y de inclusión en el entorno.  
Las personas que presentan una enfermedad mental de larga duración se vuelven en 
su evolución un grupo vulnerable, se estima que entre el 50-70% de los pacientes 
evolucionan hacia la cronicidad, por lo que se requiere una estructura de servicios para 
atenderlos y que estos sean acordes a sus necesidades (OPS, 2009). 
La OMS afirma que la rehabilitación es un proceso que tiene como finalidad que 
las personas con discapacidad logren alcanzar un estado funcional óptimo, físico, sensorial, 
intelectual, psíquico y social, de manera que cuenten con medios para modificar su propia 
vida y ser más independientes. Es por esto que es importante la inclusión laboral como un 
pilar muy relevante dentro de la recuperación e inclusión social de las personas con 
problemas de salud mental (OMS, 2012). 
Las estrategias de intervención comunitarias (OPS, 2009; Cruz, 2010; Patel & 
Kleinman, 2003; Verdugo, 2003) son imprescindibles para este tipo de trastornos y se 




Tabla 2. Estrategias de intervención comunitaria para trastornos mentales graves 
Apoyo médico 
Es relevante la ayuda de los fármacos en el control de síntomas, pero que 
no interfieran en el funcionamiento de la persona, contando con la 
opinión de los usuarios y sus familiares, sobre todo, frente a los efectos 
secundarios. 
Psicoeducación 
Con la familia sobre la importancia de mantener el tratamiento, el manejo de 
los problemas y una adecuada comunicación con el usuario y con los 
profesionales de salud.  
A la persona para informar acerca de la enfermedad, la importancia y la 
administración de medicamentos y el autocontrol de síntomas, lo cual es 
relevante ya que esta ha sido históricamente infravalorada. 
Psicoterapia 
individual 
Para el tratamiento de la enfermedad, el manejo de los síntomas y el 




Con el fin de estimular y mejorar el funcionamiento cognitivo, el 
funcionamiento ejecutivo y la competencia social, los cuales puede ser 
factores limitantes para la inclusión social y laboral de la persona. 
Apoyo social 
Entrenamiento de habilidades sociales, resolución de problemas y manejo del 
tiempo libre, ya que estos elementos aumentan su funcionamiento personal, 
laboral y social que permite la autonomía.  
Apoyo formativo 
Tanto en los adolescentes como en adultos es un tema de gran afectación y 
tiene consecuencias negativas, puesto que suele haber abandono de los 
estudios y un acceso limitado o nulo a servicios educativos inclusivos. 
Apoyo laboral 
El desempleo y subempleo es un elemento característico que impide la 
integración social total, por lo que es importante evaluar las múltiples 
modalidades de empleo y realizar un seguimiento del proceso. 
Apoyo 
residencial 
Se espera que las personas puedan vivir de manera lo más autónoma posible, 
sin la tutela de los servicios clásicos sanitarios (hospital psiquiátrico) y de la 
familia de origen, por lo que es importante que cuenten con programas de 
ayuda en una residencia independiente. 
Fuente: Salud Mental en la Comunidad (OPS, 2009). 
La evidencia indica que el desarrollo de estas actividades debe realizarse según un 
programa terapéutico individualizado hacia cada sujeto, en el cual se velen por sus 
necesidades de forma periódica y según el contexto en el que se encuentre, ya que una 
infra-estimulación produciría pasividad y aislamiento (OPS, 2009, OMS, 2010). 
Sin embargo, toda intervención está relacionada con el contexto en el que vive la 
persona, el sistema social, y las oportunidades o discriminación que padezca, por lo tanto, 
deja de ser una problemática solo desde el ámbito médico y se convierte en un problema 
social (Basaglia, 1979, 1978). 
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2.2 SALUD PUBLICA 
La Salud Pública se puede definir como “el esfuerzo organizado de la sociedad, 
principalmente a través de sus instituciones de carácter público, para mejorar, promover, 
proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de actuaciones de alcance 
colectivo” (OPS, 2002, 47). Por lo tanto, es entendida como un proceso de bienestar de los 
individuos, es un concepto social y político destinado a mejorar la calidad de vida (OMS, 
2004b), en consecuencia, se enfoca en la promoción, prevención e intervención de la salud, 
desde una perspectiva multidisciplinaria y colectiva, ya sea a nivel comunitario, regional, 
nacional o internacional (Bañuelos, et al., 2016). 
2.2.1. Promoción de la salud 
La Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud (1986), la describe como el 
proceso que permite a las personas aumentar el control y mejorar su salud. En este 
documento el concepto de salud se entiende como un bienestar que trasciende al sector 
sanitario y enfatiza en la necesidad de realizar intervenciones intersectoriales con áreas de 
la educación, vivienda, alimentación, trabajo, ecosistema, justicia y equidad. Las 
estrategias de acción social que se proponen en este documento son conformar políticas 
públicas saludables, fortalecer la acción comunitaria y reorientar los servicios de salud 
(OMS, 1986). 
Respecto de las políticas públicas, estas son un conjunto de acciones que deben ser 
dirigidas hacia la promoción de la salud, con el objeto de alcanzar la equidad sanitaria, 
asegurar la igualdad de oportunidades y de medios para que las personas puedan desarrollar 
su máximo potencial. Los factores sobre los cuales las personas tienen muy poca injerencia 
o ningún control deben ser abordados por dichas políticas, con la finalidad de lograr un 
cambio social (Cuesta, et al., 2016). 
En consecuencia, la promoción de la salud favorece el desarrollo social y personal, 
por lo que requiere de información y educación sanitaria; no solo para la población en 
general, sino para los mismos profesionales con la finalidad de que sean sensibles y brinden 
una atención acorde a las necesidades culturales de las personas, lo que se denomina la 
reorientación de los servicios sanitarios (OMS, 1986). 
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2.2.2. Promoción de la salud mental 
La promoción de la salud mental involucra las acciones que apoyan a las personas 
para que adopten y mantengan estilos de vida saludables, y para que creen condiciones de 
vida y ambientes que apoyen la salud mental. Está enfocada en la salud mental positiva, y 
su objetivo principal es fortalecer los indicadores positivos como el empoderamiento y las 
competencias de los sujetos (OPS, 2009, OMS, 2004b). 
Para esto también es relevante el concepto de activos en salud, el cual se refiere a 
cualquier factor o recurso que potencie la capacidad de los individuos y las comunidades 
para mantener su bienestar. Desde este punto de vista, una forma de diagnosticar e 
intervenir los problemas de salud es desde el abordaje de los puntos positivos o ventajas de 
una comunidad, mediante la identificación en un mapa de activos (Hernán, et al., 2010). 
Demanda que las acciones a implementar se orienten con un enfoque de derechos, bajos los 
principios de equidad y solidaridad, y que consideren los procesos histórico-sociales de 
cada comunidad (OPS, 2009). 
En el ámbito de la salud pública y la promoción de la salud (OPS, 2009, OMS, 
2004b) existen algunas recomendaciones y orientaciones para realizar intervenciones 
dirigidas a mejorar la salud mental:  
Tabla 3. Orientaciones para la promoción de la salud mental 
Derechos  Promover el concepto y abogar en los diversos sectores de la comunidad 
por el entendimiento de los determinantes de la salud mental e 




Mejorar los estilos de vida de la comunidad, promover el empoderamiento, 
participación y abogacía de la comunidad y controlar las causas de la 
violencia, exclusión y falta de cuidados, mediante la implementación de 
políticas públicas 
Empoderamiento  Implica que los grupos excluidos y en desventaja puedan superar esas 
barreras, defender y ejercer sus derechos, para una vida plena en igualdad, sin 
discriminación y con mejores condiciones. 
Políticas y 
normativas 
En la que consten las estrategias y líneas de acción en articulación con 




Desarrollado de forma participativa entre la comunidad científica y 
movimientos socio-políticos, más allá del enfoque bio-médico, para la 
educación de la sociedad. 
Programas Implementar programas en las distintas como la infancia, niñez, adolescencia, 
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según ciclo de 
vida 





Como son las personas con sufrimientos psíquico prolongado, sus cuidadores 
y familiares.  
Fuente: Salud mental en la comunidad (OPS, 2009). 
2.2.3. Determinantes de la Salud  
La Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la OMS en su 
informe 2008, define los determinantes sociales de la salud como ‘‘las condiciones en que 
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los factores estructurales de esas 
condiciones, o sea, la distribución del poder, el dinero y los recursos” (OPS, 2011, 1). Por 
tanto, son factores que influyen en el bienestar o en el aparecimiento de enfermedades en 
grupos poblacionales y en los individuos, y requieren intervenciones efectivas (OMS, 
2008b; Cuesta, et al, 2016).  
 
FIGURA  11. Determinantes de la salud (OPS, 2011). 
Un aspecto importante a considerar refiere a los mecanismos a través de los cuales 
las políticas redistributivas, o la falta de ellas, pueden establecer los propios determinantes 
sociales de la salud. Así, los mecanismos de estratificación social, junto con los elementos 
del contexto socioeconómico y político, conforman lo que se denomina como 
determinantes sociales de las inequidades en salud (OMS, 2012a).  
El marco de análisis para comprender los determinantes sociales estructurales e 
intermedios de la salud y sus repercusiones sobre la equidad sanitaria contempla el análisis, 
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la intervención y la medición de cinco niveles: 1) contexto socioeconómico y político, 2) 
exposición diferencial, 3) vulnerabilidad diferencial, 4) resultados diferenciales en salud y, 
5) consecuencias diferenciales en salud (López & Laviana, 2007; Blas-OMS, 2010).   
 
 
FIGURA  12. Marco de análisis para comprender los determinantes de la salud (OMS, 2010c).  
2.2.4. Determinantes de la salud mental  
En el campo de la salud mental existen determinantes sociales que son 
fundamentales de abordar en razón del impacto positivo o negativo que ejercen y se 














FIGURA  13. Determinantes de la salud mental (OPS, 2009). Elaboración propia. 
Distribución de la riqueza y bienestar  
Determinantes sociales e inequidades en salud  
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La ausencia de determinantes positivos para la salud y la presencia de factores 
perjudiciales ejercen una mayor influencia a la aparición de problemas de salud mental y 
conducta de riesgo como consumo de alcohol, tabaco, drogas, inactividad física y una pobre 
alimentación. Por ejemplo, el estar desempleado se relaciona con la depresión y el consumo 
de alcohol y otras drogas (OMS, 2010c,2004b, OPS, 2009).  
Tabla 4. Determinantes de la salud mental 
A nivel socioeconómico, 
político y ambiental 
La inestabilidad económica, la pobreza y la exclusión social, la 
violencia social como la guerra, la desigualdad, el aislamiento 
social y las migraciones. 
A nivel comunitario 
Menor cohesión y menor conectividad social, pocos medios de 
apoyo social.   
A nivel familiar 
Precarias condiciones de vida, conflictos familiares y desempleo. 
El reconocimiento de la propia insuficiencia proyecta un futuro 
incierto, que produce miedo y ansiedad. 
A nivel personal 
El género (mujer), edad (niños y ancianos), conflictos 
individuales, estrés, pobre manejo de emociones y pocas 
habilidades sociales. 
Fuente: Salud mental en la comunidad (OPS, 2009). 
En relación con los determinantes de la salud mental, las actividades de la 
promoción de la salud mental son principalmente socio políticas, como reducir el 
desempleo, mejorar la educación y el acceso a vivienda, disminuir los tipos de estigma y 
discriminación; y trabajar intersectorialmente con los agentes de la comunidad y los 
profesionales de salud (OMS, 2004b, Cardona, et al, 2016).   
Igualmente, existe una relación estrecha entre salud física y salud mental, de esta 
forma, los problemas de salud mental son uno de los principales elementos de mayor carga 
de enfermedad y peor calidad de vida. La OMS, en Ginebra en el año de 1966, durante el 
Foro Mundial de la Salud, definió la calidad de vida como la percepción que un individuo 
tiene de su lugar en la cultura, y en relación con sus objetivos, expectativas, normas y 
preocupaciones (OPS, 2009). Asimismo, reconoce que los factores de riesgo conductuales 
afectan de forma desproporcionada a las personas con problemas de salud mental, por 
ejemplo, el consumo de tabaco que en un alto porcentaje conlleva a otras enfermedades 
(OMS, 2016c, 2004b).  
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Dentro de los determinantes de la salud se ha desarrollado el concepto de apoyo 
social, cuyo objetivo es explicar las diferencias en la distribución de algunas enfermedades 
físicas y mentales (Castro, 1997). Este elemento es importante porque las personas que 
están aisladas socialmente y en desventaja socioeconómica, son las que tienen mayores 
problemas de salud mental (OMS, 2004b). El apoyo social tendría el efecto de aumentar el 
bienestar emocional y físico de las personas, o de disminuir la probabilidad de secuelas 
negativas y, por otro lado, favorece el cambio de conductas de los individuos, con 
consecuencias positivas para la salud (Castro, 1997). 
Una de las formas de apoyo son las redes sociales y ayuda a las personas con 
problemas de salud mental a amortiguar el estrés y el impacto de la enfermedad. Esta red 
está constituida por la familia, la comunidad, servicios y políticas de salud mental (OPS, 
2009; OMS, 2004b). De esto se deriva lo que se conoce como capital social, el cual se 
define como “un conjunto de recursos actuales o potenciales que están ligados a la 
posesión de una red duradera de relaciones más o menos institucionalizadas de inter-
conocimiento y de inter-reconocimiento” (Bourdieu, 1986, p. 249). 
2.2.5 Modelo de salud mental comunitario  
Como se ha expuesto, el modelo de salud mental centrado en el hospital psiquiátrico 
aislaba al paciente, lo estigmatizaba y no ofrecía una integración en su entorno, por lo que 
se plantea que la mejor estrategia son los servicios de salud mental basados en la 
comunidad, para que puedan recibir tratamiento y rehabilitación cerca de su familia y redes 
sociales (OPS, 2009). 
La salud mental comunitaria (López & Laviana, 2007, OPS, 2009) contiene las 
siguientes dimensiones básicas:  
a) un planteamiento desde la salud pública, con base en el compromiso de atención 
al conjunto de problemas de salud mental en poblaciones concretas, utilizando criterios 
epidemiológicos. 
b) una filosofía de la rehabilitación, que orienta las intervenciones preferentemente 
hacia el incremento de la autonomía personal y la funcionalidad social. 
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c) la organización de la atención mediante una red de dispositivos sanitarios y no 
sanitarios, que sitúa la mayoría de sus componentes fuera del ámbito hospitalario y lo más 
cerca a la comunidad. 
d) un funcionamiento que se basa tanto en el trabajo en equipo, con mecanismos de 
coordinación que aseguren la continuidad de los cuidados, y la participación de 
profesionales, usuarios, familiares y otros grupos sociales. 
 
FIGURA  14. Pirámide de la combinación óptima de los servicios (OMS/WONCA) (OPS, 2009) 
En la pirámide se observa que es imprescindible que exista un nivel especializado 
en salud mental que organice territorial y multidisciplinariamente la atención, y se articule 
con el equipo de atención primaria, lo que conlleva un menor costo-beneficio (OPS, 2015). 
Las ventajas del modelo comunitario se describen a continuación: 
Tabla 5. Beneficios del modelo comunitario 
Accesibilidad Los servicios están cercanos a donde la gente vive y trabaja 
Asequibilidad Menor costo que los hospitales para el Estado y para las personas en 
costos indirectos (transporte, comida, horas gastadas) 
Aceptabilidad Reducción del estigma y discriminación que ocurre si alguien acude a 




Intervención en diferentes aspectos como la salud, rehabilitación, y 
reintegración social (vivienda, empleo). 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud. (OPS, 2009). 
A continuación, se describe el modelo comunitario de salud mental en los tres 




2.2.5.1. Modelo de salud mental comunitario en Ecuador 
Antecedentes 
En términos generales, la situación del Sistema de Salud del Ecuador en el siglo 
XXI es producto de fuertes transformaciones estructurales relacionadas con la globalización 
económica mundial, la implantación del modelo neoliberal y la aplicación de las políticas 
de reducción del Estado, lo que significó una brusca disminución de los recursos y la 
profundización de la inequidad en el acceso a condiciones de vida saludables. En el año 
2008, como parte importante de cambio en la política se elabora la nueva Constitución de la 
República del Ecuador, y en concordancia con el Plan Nacional de Desarrollo denominado 
del Buen Vivir, lo cual fue vital en el desarrollo del sistema sanitario hacia un modelo 
comunitario de salud mental (Jiménez, et al, 2017).  
Datos demográficos y sociales de Ecuador 
Los datos que se presenta a continuación tienen relación con determinantes de la 
salud, de allí su relevancia. Territorialmente Ecuador tiene una superficie de 248.360 km2, 
con una población de 16,8 millones de habitantes (50,4% mujeres y 49,6% hombres). La 
esperanza de vida es de 76 años, diferenciándose por sexo, para la mujer alcanza a 79 años 
y para el hombre a 74 años. El perfil etario se caracteriza por su juventud, en efecto, la edad 
media de la población es de 28,4 años y el 30% de la población tiene entre 0 y 14 años. La 
alfabetización de mayores de 15 años alcanza al 93% (INEC, 2017). 
Un 70% de la población ecuatoriana vive en zonas urbanas, siendo la distribución 
de la población heterogénea, concentrándose principalmente en las ciudades de Guayaquil y 
Quito, que contienen casi una cuarta parte de la población del país (INEC, 2017). 
De acuerdo al criterio de auto-identificación y pertenecía a una nacionalidad o 
pueblo, la población mestiza es la mayoritaria en el país con un 65%, indígenas 25%, 
blancos 7% y afro-ecuatorianos 3%; los idiomas oficiales son el español y el quichua 
(INEC, 2017). 
La tasa de pobreza por ingresos ha disminuido progresivamente a partir del año 
2000, ubicándose a nivel nacional en 21% en el año 2016, sin embargo, esta ha aumentado 




Marco Normativo ecuatoriano  
El marco legal que sustenta el modelo comunitario en salud mental es el siguiente: 
- Constitución de la República de Ecuador (CRE-ANE, 2008). El Estado es el 
responsable de establecer la formulación de políticas públicas que garanticen la 
promoción, prevención, curación, rehabilitación y atención integral de la salud (Art. 
363). El Art. 35 señala los derechos de las personas y grupos de atención prioritaria 
como las personas con discapacidad; y una de las medidas para garantizar sus 
derechos es el trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades. Además, en el 
Art.66 se declaran el derecho a la integridad personal, que circunscribe la 
prohibición de tratos crueles, inhumanos o degradantes (CRE-ANE, 2008). 
- El Plan Nacional de Desarrollo para el Buen Vivir-PNBV (2009-2021). Asume 
objetivos vinculados con el derecho a la salud como aumentar la calidad de vida de 
la población (SENPLADES, 2009). En su segunda versión (2013-2017) plantea 
políticas relacionadas con la salud mental como garantizar la igualdad real en el 
acceso a servicios de salud y educación (SENPLADES, 2013). En su tercera versión 
(2017-2021) expone que se requiere particular atención para enfrentar 
problemáticas recientes como la depresión y la ansiedad (SENPLADES, 2017).  
- Ley Orgánica de Salud (Ecuador-LOS, 2006). se reconoce a la violencia y el 
consumo de alcohol y otras sustancias como problemas de salud pública (LOS, 
2008). El Proyecto de la nueva Ley que se está debatiendo en la Asamblea 
Nacional, tiene un capítulo dedicado a la salud mental donde se establece que toda 
política debe encaminarse hacia la desinstitucionalización y el manejo ambulatorio 
(ANE, 2016). 
- Ley Orgánica de Discapacidades (Ecuador-LODis, 2012) Su objeto es la 
prevención, detección y rehabilitación de personas con discapacidad.  
- Modelo de Atención Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural 
de Salud MAIS-FCI (MSP, 2012). Destaca la importancia de intervenir en los 
determinantes de la salud mental y la incorporación de la Salud Mental Comunitaria 
en los planes de salud. 
- Modelo de Atención de Salud Mental y Plan Estratégico Nacional de Salud 
Mental 2015-2017 (MSP, 2014). Aprobados en julio de 2014 mediante Acuerdo 
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Ministerial 00004927. Es el documento de carácter intersectorial que utiliza el 
Estado para organizar la salud mental y sus actores (públicos y privados), constituye 
un avance sustantivo con relación al anterior ya que destaca el enfoque comunitario 
como uno de los ejes organizativos de las acciones en salud mental (MSP, 2014).  
Sistema de Salud y de Salud Mental ecuatoriano 
El Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) constituye la autoridad sanitaria 
a cargo de la coordinación del Sistema Nacional de Salud. En el 2013 se pone en marcha el 
Proyecto Creación e Implementación de Servicios de la Red de Salud Mental para 
alcanzar una cobertura nacional, a través de la ampliación de la cartera de servicios en 
modalidad ambulatorio (MSP, 2013). El cual es ejecutado por la Comisión de Salud 
Mental, autoridad encargada de: a) asesorar al gobierno sobre políticas y legislación en 
salud mental; b) planificar, coordinar y supervisar los servicios de salud mental del país; y, 
c) capacitar al personal que trabaja en los servicios de salud mental (MSP, 2017).  
En el Plan de Promoción en Salud Mental que impulsa el Modelo, incluye 
disminuir el estigma y la discriminación, promover un trabajo intersectorial de cooperación 
y corresponsabilidad, y reforzar la participación ciudadana que incluye a las personas con 
problemas de salud mental y sus familias. Respecto de la inclusión laboral, en el documento 
del Modelo se indica que un porcentaje de personas con TMG tendrían grandes 
impedimentos para efectuar las actividades de la vida diaria, como el realizar un trabajo 
formal e incluso informal, volviéndose una condición discapacitante (MSP, 2014). 
Gasto en salud mental en Ecuador 
En el 2006 el presupuesto total del MSP fue de 647 millones/dólares, casi 8 M/dólares 
se asignaron para acciones de salud mental (1,2%) y de este el 59% se destinó a los 
hospitales psiquiátricos (OMS, 2008). Mientras que para el año 2014 el presupuesto fue 
2.160 M/dólares, de los cuales el 1,46% se asignó para salud mental, de este el 28% se 
destinó a los hospitales psiquiátricos (OMS, 2015d). El principal destino del gasto de 
consumo final de salud del gobierno fueron los servicios hospitalarios públicos que 
incrementaron de 50-60%. El gasto incurrido para la generación del servicio de salud que 
se entrega gratuitamente alcanzó al 85% del gasto total anual (INEC, 2014b). 
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Si se comparan las cifras del 2014 con las del 2006 se observa un significativo 
aumento en el presupuesto para la salud, no obstante, del total el porcentaje asignado a 
salud mental representa un incremento porcentual del 2,5, y donde si se observa avances es 
en el porcentaje del monto asignado a los hospitales psiquiátricos representando una 
reducción del 31% (OMS, 2015d). 
Servicios de Salud Mental en Ecuador 
La Red de Servicios Públicos en Salud de Ecuador se encuentra dividida en las 
nueve zonas administrativas del país, denominadas Coordinaciones Zonales en Salud, cada 
una de las cuales conformada a su vez por Distritos de Salud.  
Los servicios de salud mental (MSP, 2017) han tenido un significativo desarrollo en 
los últimos años y han sido planificados en tres niveles de atención:  
1) Modalidad Ambulatoria: evaluar, diagnosticar y proporcionar tratamiento 
ambulatorio; referenciar al ambulatorio intensivo de ser el caso. 
2) Modalidad Ambulatoria Intensiva:  para personas que presentan TMG y/o 
consumo problemático de alcohol y otras drogas, con tratamiento diario o casi diario; y 
proporciona atención individual, familiar, grupal y multifamiliar. 
3) En el tercer nivel de atención existe: 
• Unidades de Salud Mental Hospitalarias: atención de casos de urgencia o 
emergencia.  
• Centros Especializados de tratamiento a personas con consumo problemático 
de alcohol y otras drogas: es un tratamiento residencial en modalidad de 
comunidad terapéutica para adultos y adolescentes.  
• Hospitales Especializados y de Especialidades: su objetivo es compensar las crisis 




FIGURA  15. Pirámide de servicios de salud mental (MSP, 2017). 
La red de salud mental para el año 2017 se disponen de 364 centros de salud con 
cartera de atención en modalidad ambulatoria, 39 centros de salud en modalidad 
ambulatoria intensiva y 5 centros especializados en tratamiento a personas con consumo 
problemático de alcohol y otras drogas (2 para adultos y 3 para adolescentes), pero solo tres 
provincias cuentan con servicios de salud mental comunitaria (MSP, 2017, 2015d).  
Cuenta con 6 hospitales psiquiátricos (corresponde a una tasa de 0,03 por 100.000 
habitantes), de los cuales uno es público (Hospital Julio Endara) y un centro semi-privado 
en Cuenca. Respecto del hospital psiquiátrico público, el 64% de los pacientes han estado 
internados por más de 10 años, ocupando en 53% de las camas, lo que casi el doble del 
promedio regional (30%) (OPS, 2013). Además, en Quito se cuenta con un centro 
ambulatorio especializado público (Centro Ambulatorio Especializado de Salud Mental San 
Lázaro). No existen camas asignadas de manera exclusiva para niños y adolescentes; y 
ningún hospital psiquiátrico esta organizacionalmente integrado con otros establecimientos 









Tabla 6. Hospitales Psiquiátricos en Ecuador 
 
Fuente: INEC, Anuario de camas hospitalarias 2014 (OMS, 2015d) 
Sin embargo, existe algunos servicios que se encuentran en el documento del 
Modelo (MSP, 2014) pero que no han sido implementados en el país, los cuales son: 
 Unidades de acogida viviendas insertadas en la comunidad para personas con TMG 
y que no cuentan con referentes familiares. 
 Acogimiento Transitorio: de la misma forma son viviendas, pero para personas en 
un tratamiento por consumo problemático de alcohol y otras drogas.  
 Centros de Atención Psicosocial (CAPS): son servicios territoriales que brindan 
atención a personas con trastornos mentales, con la finalidad de estimular su 
autonomía e integración socio-familiar y laboral, siendo la principal estrategia de 
desinstitucionalización. También cuenta con un servicio infanto - juvenil.  
Atenciones en Salud Mental en Ecuador  
Antes de la implementación del Modelo de Salud Mental se observaba escases de 
personal destinado a esta área y limitada capacidad resolutiva en la atención primaria en 
salud, además de dificultades en el acceso a los servicios de la población rural, 
principalmente de la población indígena rural y de las zonas empobrecidas (OMS, 2008).  
Sobre los profesionales de salud mental, en el sector público se cuenta actualmente 
con 617 psicólogos (aumentó en un 87% desde 2006) y 45 psiquiatras; se estiman que 189 
psiquiatras trabajan en el sector privado (incluyendo a los 36 psiquiatras que ejercen en el 
Instituto de Neurociencias de Guayaquil), con un total de 234 aproximadamente, lo que 
arrojan una tasa estimativa de 1,5 psiquiatras por 100 000 habitantes, indicando un déficit 
general de profesionales de esta especialidad, en especial en el sector público. La tasa de 
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psicólogos de 1,7 y con 30 profesionales de enfermería en salud mental en el sector público 
por 100 000 habitantes. Es relevante que la mayor parte del personal trabaja en servicios 
hospitalarios (93%), reflejando un modelo hospitalocéntrico (OMS, 2015d).  
Respecto al número de camas hospitalarias, las Unidades de salud mental no 
cuentan con camas de asignación específica en psiquiatría, con excepción de los Hospitales 
de la Seguridad Social, por lo que se suele derivar al ámbito privado para ello (OMS, 
2015d).  
Sobre de las principales patologías en salud mental se observa en atención 
ambulatoria que el segundo lugar en la cantidad de pacientes es para los trastornos del 
humor (19%) y cuarto los trastornos esquizofrénicos (6%). Por otro lado, en las altas 
hospitalarias el segundo y tercer mayor porcentaje de ingresos se realizaron por trastornos 
del humor (2434 ingresos) y trastornos esquizofrénicos (1366 ingresos) (MSP, 2014). 
Mientras que sobre la hospitalización en servicios psiquiátricos se observa un 39% para los 
trastornos esquizofrénicos y 26% para los trastornos afectivos, ocupando los dos primeros 
lugares de atención (MSP, 2014). 
Se aprecia una dotación de medicamentos psicotrópicos según el cuadro básico de 
medicamentos que cubre las necesidades requeridas en salud mental a nivel básico, estos 
son gratuitos en los servicios de hospitalización del Estado y en algunos centros 
ambulatorios; también para las personas afiliadas al Seguro Social (OMS, 2015d).  
2.2.5.2 Modelo de salud mental comunitario en España 
Antecedentes 
A partir de 1982 el Ministerio de Sanidad afronta la crisis institucional en la que se 
encontraba la psiquiatría española con la creación por Orden Ministerial en 1983 de la 
Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica. El Informe presentado contiene tres 
ejes: a) un nuevo modelo de atención a la salud mental orientado hacia la comunidad, 
donde los internamientos se deben realizar en las unidades psiquiátricas de los hospitales 
generales; b) recomendaciones que destacan el reconocimiento de los derechos civiles y a 
la asistencia sanitaria de las personas con trastornos mentales; y, c) el compromiso con el 
proceso global de cambios en la sanidad. Por otra parte, en 1989, se logra la práctica 
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universalización de la sanidad, quedando equiparados los enfermos mentales con el resto de 
usuarios de la sanidad pública (MSSSI, 2005).  
En este contexto, el proceso de reforma comprende, en una primera fase, las 
transferencias sanitarias a través de Decretos Reales hacia las Comunidades Autónomas 
CCAA; proceso que se caracteriza por su heterogeneidad (ya que no concluye hasta el año 
2001), habiendo sido realizada en la Comunidad Valenciana (CV) en el año 1987. La 
segunda fase de la reforma psiquiátrica se caracteriza por su desarrollo a nivel 
autonómico: la creación de estructuras directivas para la planificación de la salud mental en 
casi todas las comunidades, planes de salud mental, y recursos y programas de atención 
(MSSSI, 2005).  
No obstante, el proceso de reforma se ve truncado a mediados de los años noventa 
debido a los cambios acontecidos en el nivel de protección social tanto en España como en 
Europa, relacionados con experiencias de privatización y de externalización de la gestión 
de la atención sanitaria, que provocan el estancamiento del sistema sanitario público a nivel 
de la suficiencia financiera, calidad, equidad y accesibilidad al mismo (MSSSI, 2005).  
Ha transcurrido más de 30 años de la puesta en marcha de la reforma, sin embargo, 
la Confederación de Salud Mental de España2 expresa que los recursos destinados a la 
salud mental en el país siguen siendo insuficientes, que  los recortes presupuestarios en 
los ámbitos social y sanitario afectan tanto a la red pública de atención como a los apoyos 
previstos en la Ley de Autonomía Personal (conocida como Ley de Dependencia), 
y perjudican gravemente la atención que reciben miles de personas con trastorno mental y 
sus familias  (CSME, 2018).  
Datos demográficos y sociales de España 
Los determinantes de la salud y de la salud mental se relacionan con los datos 
referentes a las estructuras socio- económicas. En el caso de España, cuenta con una 
superficie de 505.944 km2 y una población de 46,5 millones de personas (INE, 2017b). El 
19% de la población corresponde a mayores de 65 años de edad; la esperanza de vida es de 
83 años de edad con 80,3 años en los hombres y 86,1 años en las mujeres. La tasa de 
                                                             
2 Creada como organización estatal para agrupar y representar al conjunto del movimiento asociativo 
de familiares y personas con problemas de salud mental. En la actualidad la Confederación aglutina a más de 
300 entidades y 47.000 socios y socias.  
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dependencia3 es del 53% desagregada en 28,3% la tasa de mayores y 24,7% la tasa de 
jóvenes (MSSSI, 2016ª, 2018b) 
España se encuentra en el grupo de altos ingresos según los criterios del Banco 
Mundial de 2017. Sin embargo, en el año 2016, casi 13 millones de personas, que suponen 
el 27,9% de la población residente en España está en riesgo de pobreza y/o exclusión social 
acorde al Indicador AROPE4, siendo los jóvenes entre 16 y 29 años quienes tienen la tasa 
más alta de pobreza y exclusión (37,6%). Asimismo, el país cuenta con altos índices de 
desigualdad de forma que el 20% más rico de la población obtiene aproximadamente la 
misma renta total que el 60% de la población (Llanos, 2017). 
Marco Normativo español 
La Constitución Española de 1978 (C.España, 1978) establece las competencias del 
Estado y las asumibles por las Comunidades Autónomas, las competencias estatales en el 
ámbito sanitario son:  
o Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (LGS) y disposiciones de 
desarrollo. En el artículo 20, Capítulo III, de la salud mental, se dicta el cierre de 
los hospitales psiquiátricos y se deriva la atención a los problemas de salud mental 
en la comunidad, desarrollando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y 
domiciliario (BOE-A-1986-10499-, 1986) 
o Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de 
Salud contempla el Consejo Interterritorial con este mismo carácter de órgano de 
coordinación, atribuyéndole una nueva composición y funciones (BOE-A-2003-
10715, 2003). 
o Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las personas en situación de dependencia. Crea el Sistema de 
Atención (SAAD) y reconoce un nuevo derecho de las personas que no se pueden 
valer por sí mismas (BOE-A-2006-21990, 2006).  
                                                             
3 La tasa de dependencia tiene una gran trascendencia en las previsiones presupuestarias de los gastos 
en educación, sanidad, pensiones y otros gastos sociales. La tasa de dependencia se puede descomponer en 
tasa de dependencia de jóvenes (menores de 16 años) y tasa de dependencia de mayores (mayores de 64 
años). 
4 El indicador AROPE (At Risk Of Poverty and/or Exclusion) propuesto por la Unión Europea, hace 
referencia al porcentaje de población que se encuentra en riesgo de pobreza y/o exclusión social. 
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o Bases y Coordinación General de la Sanidad y Legislación sobre productos 
farmacéuticos. Es la normativa sobre medicamentos que establece esta materia 
como competencia exclusiva del Estado, correspondiendo a las CC.AA. la ejecución 
de la legislación (MSSSI, 2018c).  
Sistema de Salud y de salud mental español  
Corresponde al MSSSI la propuesta y ejecución de la política del Gobierno en 
materia de salud, de planificación y asistencia sanitaria y de consumo, así como el ejercicio 
de las competencias de la Administración General del Estado para asegurar a los 
ciudadanos el derecho a la protección de la salud (MSSSI, 2018a). 
La evaluación de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 
efectuado por el MSSSI en el año 2014, con el objetivo de contar con un diagnóstico de la 
situación de la transversalidad y continuidad asistencial en la atención a la salud mental 
evidencia que la relación entre el nivel de Atención Primaria y el de Atención 
Especializada es uniforme en muy pocas CCAA, aunque si para la Comunidad Valenciana 
(CV), ya que cuentan con una dotación económica y una determinación de horas 
específicas de profesionales para el efecto  (MSSSI, 2014).  
Gasto en Salud en España 
El gasto total en salud como porcentaje del Producto Interior Bruto es de 9,3% 
(100.000 M€/año; 2.152 € /habitante); corresponde al gasto público el 6,6% del PIB 
(71.000 M€/año; 1.530 €/hab.) y al gasto privado el 2,7% PIB (29.000 M€/año). El gasto 
gubernamental en salud destinado a asistencia curativa, rehabilitación y cuidados de larga 
duración son 7 de cada 10 € del gasto público, y 10.000 M€ del gasto público corresponde a 
recetas de medicamentos (MSSSI, 2018c).  
Al considerar la distribución del gasto sanitario público gestionado por las CCAA 
el 64% se destina a servicios de atención especializada, el 17% a farmacia, el 14% a la 
atención primaria y el 5% a otros servicios (MSSSI, 2018c). 
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Servicios de salud mental en España 
Todas las CCAA tienen dispositivos y equipos de salud mental diferenciados para la 
población infanto-juvenil y muchas cuentan con programas de colaboración con los 
servicios de adultos y drogodependencia (MSSSI, 2014).  
Considerando la salud mental hospitalaria (casos agudos, media estancia, 
rehabilitación, comunidad terapéutica, hospitales y centros de día) y la ambulatoria, casi 
todas las CCAA disponen de una estructura de toma de decisiones conjunta en todos los 
servicios del territorio (MSSSI, 2014). 
Atención en Salud Mental en España  
La morbilidad atendida por trastornos mentales en el año 2012 en los hospitales de 
agudos (atención especializada) evidencian que casi 89.000 personas fueron tratadas, de 
ellas 51,3% fueron hombres y 48,6% mujeres (MSSSI, 2016b).En el año 2016 hubo un 
incremento en las altas hospitalarias a nivel nacional y se indica que fueron atendidos 
aprox. 116.00 personas por trastornos mentales y del comportamiento, de estos el 29,5% 
con diagnóstico de trastornos esquizofrénicos (61,4% hombres) y el 22% con trastornos del 
humor (60% mujeres) (INE, 2016).  
2.2.5.2.1 En la Comunidad Valenciana  
Antecedentes  
Los primeros hechos de atención para las personas con problemas de salud mental 
en la ciudad de Valencia se realizaron en el año 1410 con la creación del “Hospital de 
Inocentes, Locos y Orates” basado en una fe cristiana de atención a los desvalidos y 
resguardo del orden público. Posteriormente, en 1512 fue absorbido por el Hospital General 
de Valencia y un ala se destinó a la casa de locos. En 1610 un incendio destruye buena 
parte de las dependencias y entra en una etapa de decadencia, si bien hay algunos intentos 
en 1848 de introducir reformas, predomina el hacinamiento y la carencia de recursos. En 
1866 se crea el Sanatorio Psiquiátrico Provincial Pare Jofré de la Diputación con dichos 
pacientes, con todo, la situación no cambia mucho y se cuestiona sus prácticas inhumanas y 
la falta de una visión terapéutica. En 1972 se realiza una denuncia periodística por las 
pésimas condiciones en las que viven 1500 internos, en respuesta se plantea desarrollar un 
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proyecto denominado Ciudad Sanitaria Psiquiátrica alejada del centro de la ciudad 
(Novella, 2017). 
Este nuevo Hospital Psiquiátrico inaugurado en 1974 en la ciudad de Bétera, a 14 
kilómetros de Valencia, no cumplía con las observaciones de la OMS de cambiar el 
paradigma hospitalocéntrico y la situación de aislamiento, aunque fue un esfuerzo en tratar 
de mejorar las condiciones asistenciales haciéndolas más humanitarias. No obstante, las 
dificultades observadas desde un inicio fueron la falta de claridad respecto a los 
dispositivos de inserción social de sus internos, convirtiéndose en una comunidad 
terapéutica, que incluso tenía un hotel para la visita de familiares, pero sin un manual de 
funcionamiento y sin una capacitación adecuada de técnicos en los nuevos referentes 
sanitarios. En 1975 se realizó el traslado de 791 pacientes desde el antiguo hospital de 
Jesús, la mayoría hombres con las consecuencias de muchos años de alienación 
institucional (Polo, 1999). 
A pesar de que los años transcurrieron, no se efectuaron mejorías sustanciales y más 
bien se vivía el estigma, la discriminación y la falta de solidaridad por parte de los 
pobladores al impedir la entrada de los pacientes a los locales comerciales de los 
alrededores. En este contexto, se establece en 1986 la Ley General de Sanidad y comienza 
la Reforma psiquiátrica desde un modelo manicomial a uno comunitario, proceso que tuvo 
dos grandes dificultades, por un lado, la concepción social del loco como peligroso, avivada 
por los medios de comunicación sensacionalistas, y por otro, la carencia de recursos 
públicos de rehabilitación extra hospitalaria, la cual se ha ido paliando con el transcurso de 
los años, no obstante, se avanzó en el proceso de reinserción familiar y social de la mayoría 
de los ingresados hasta 1999 (Polo, 1999). En la actualidad, en las instalaciones del 
Hospital, funciona la unidad para mediana estancia para personas con trastornos mentales 
graves.  
Hoy en día, en la Comunidad Valenciana (CV) residen casi 5 millones de personas, 
lo que representa el 10,6% del total de la población de España. En cuanto a la estructura, se 
cuenta con una organización descentralizada, existiendo 16 Centros de Salud Pública (CSP) 
distribuidos por todo el territorio y que dan cobertura los 24 departamentos de salud. Estos 
CSP abarcan todas las áreas funcionales de la Dirección General de Salud Pública: 
vigilancia epidemiológica, sanidad ambiental, seguridad alimentaria, promoción de la salud 
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y prevención. Las CCAA pueden realizar dentro de sus competencias, programas 
específicos para la atención sanitaria de problemáticas específicas, por ejemplo, la CV 
cuenta con un programa de atención a los primeros episodios psicóticos (MSSSI, 2016c).  
 
Marco Normativo de la CV 
A partir del 1985 cuando se realiza la reforma psiquiátrica, se cuentan con una serie 
de normativas y leyes de España y la Comunidad Valenciana (GVA, 2018b) que atañen a la 
salud mental, las que se describen a continuación: 
- Decreto 148/1986, de 24 de noviembre, del Consell de la Generalitat 
Valenciana, Regula la prestación de servicios en materia de salud mental en la 
Comunidad Valenciana (GVA-186-148). 
- Decreto 132/1996, de 7 de julio, Asignan competencias respecto de la atención a 
personas con problemas de salud mental graves entre la Consellería de Sanidad y 
la de Bienestar Social de la Comunidad Valenciana (GVA-1996-132). 
- Decreto 81/1998, de 4 de junio, Definen y estructuran los recursos sanitarios 
dirigidos a la salud mental y asistencia psiquiátrica en la Comunidad 
Valenciana, poniendo énfasis en el tratamiento en la comunidad (GVA-1998-81). 
- Ley 10/2014, de 29 de desembre, de la Generalitat, de Salut de la Comunitat 
Valenciana [2014/11888] (DOGV núm. 7434 de 31.12.2014), donde se regula las 
actuaciones en materia de salud pública propiciando la coordinación y cooperación 
de los distintos organismos y administraciones públicas (GVA-2005-4). 
- Orden de 14 de febrero y 12 de septiembre de 2006, del conceller de Sanidad, 
Consejo Asesor de Salud Mental de la CV, se aumenta la representatividad de los 
Colegios profesionales y las Asociaciones Científicas (GVA-2006-11142). 
- Orden 1/2010, de 18 de febrero, de la Consellería de Bienestar Social, Decreto 
40/1990, de 26 de febrero, del Consell de la Generalitat Valenciana, Registro, 
autorización y acreditación de los servicios sociales de la CV (GVA-2010-1).  
- Decreto 30/2012, de 3 de febrero, del Consell por el que se modifica la 
estructura, funciones y régimen retributivo del personal directivo de 
instituciones sanitarias de la Conselleria de Sanidad, ordena por departamentos 
de salud el territorio para una adecuada gestión de la sanidad (GVA-2012-30).  
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- Decreto 70/2013, de 7 de junio, del Consell, por el que se ordenan diversas 
categorías de personal estatutario de la Agència Valenciana de Salut. En el 
artículo 1 hace referencia a la creación de la categoría Estatuaria de Enfermería 
Especializada en Salud Mental (GVA-2013-70). 
- Ley 10 /2014, de 29 de diciembre, Salud de la CV de la Generalitat Valenciana, 
se reconoce al profesional sanitario como autoridad pública, refuerza la 
participación ciudadana, y se prevé la creación del Comité de Pacientes (GVA-
2014-10). 
- Decreto 74/2015 de 15 de mayo, Regula la libre elección en el ámbito de la 
atención primaria y especializada del Sistema Valenciano de Salud, así como la 
creación de su registro autonómico (GVA-2015-74) 
- Decreto 156/2015, de 18 de septiembre, Reglamento orgánico y funcional de la 
Consellería de Sanidad Universal y Salud Pública, que estructura, organiza y 
determina las funciones de los órganos directivos y las unidades administrativas.  
- Informe del Sindic de Greuges abril de 2016, son recomendaciones sobre la 
atención a la salud mental en la CV, en relación a normas, planes y se centra 
específicamente en la atención residencial, no hospitalaria (GVA-2016-SINDIC). 
- Decreto 64/2016, de 27 de mayo, del Consell, Bases para la designación de las 
unidades de referencia del sistema sanitario público de la CV en torno a la 
continuidad de la atención en la cartera común básica de servicios asistenciales, 
suplementaria y servicios accesorios (GVA-2016-64). 
- Decreto 169/2017, de 3 de noviembre, del Consell, por el que se regula el acceso 
universal a la atención sanitaria en la Comunitat Valenciana (GVA-2017-169).  
- Ley 8/2018, de 20 de abril, de la Generalitat, de modificación de la Ley 10/2014, 
de 29 de diciembre, de la Generalitat, de Salud de la Comunitat Valenciana (GVA-
2018-8).  
- Decreto 213/2018, de 23 de noviembre, del Consell, por el que se crea y se 
regula el Observatorio Valenciano de Salud (GVA-2018-213).  
- Decreto 24/2019, de 22 de febrero, del Consell, por el que se crea y regula el 
Consejo Autonómico de Salud Mental de la Comunitat Valenciana. es un 
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órgano colegiado representando a las Administraciones Públicas, las asociaciones, 
las Sociedades Científicas y los profesionales (GVA-2019-24). 
Sistema de Salud Mental de la CV 
Mediante el Decreto 74/2015 se crea la Oficina Autonómica de Salud Mental al 
interior de la Consellería de Sanidad, la cual es una estructura que tiene como función 
prestar apoyo técnico-científico en salud mental, a través de la planificación, 
asesoramiento, coordinación y evaluación de los servicios (GVA, 2018a; 2018b). 
El actual documento técnico- normativo de salud mental en la CV es la Estrategia 
Autonómica de Salud Mental 2016-2020, orientada a consolidar el modelo de atención 
comunitario y enfocar la organización de los servicios de atención desde el paradigma del 
modelo de recuperación (GVA, 2018a). 
En la promoción de la salud mental se observa dos ejes, uno centrado a la 
población general y otras hacia la prevención de los TMG. Para esto último se propone 
diseñar e implantar un Plan integral de atención a las personas con trastorno mental 
grave, que abarque todo el abanico de sus necesidades, que incluya la actuación para evitar 
abandonos del programa/sistema sanitario y mejorar la atención a las personas sin hogar 
coordinado con servicios sociales. Otro elemento relevante es el empoderamiento de las y 
los usuarios de los servicios de salud mental y de las personas cuidadoras (GVA, 2018a). 
Servicios de Salud Mental en la CV 
En la CV, existen 101 Unidad de Salud Mental en la Comunidad Valenciana, 51 en 
la provincia de Valencia; tres hospitales de salud mental, dos de estos en Valencia; y 46 
hospitales generales en la Comunidad y 21 en Valencia (CSP, 2018a).  




FIGURA  16. Servicios de salud mental en Valencia. (GVA, 2018a). 
En la atención ambulatoria (GVA, 2017) se encuentran los siguientes servicios: 
- Centros de Atención Primaria (CAP): centros de salud y consultorios que brindan 
prevención y promoción de la salud mental, siendo la puerta de entrada al sistema 
sanitario. 
- Unidades de Salud Mental (USM): ofrecen un abordaje psicoterapéutico integral, 
mediante terapia psicofarmacológica y psicoterapéutica (individual y grupal) para la 
atención para personas con trastornos comunes y graves, y su familia. 
 Unidades de Salud Mental Infantil y de la Adolescencia (USMI-A): atienden a 
niños/as hasta los 16 años de edad y realizan acciones de diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación, atención domiciliaria y coordinación con otros recursos. 
 
Por su parte, en la atención hospitalaria (GVA, 2017) se cuenta con: 
 Urgencias: está incorporada dentro de los hospitales de la red asistencial, con alta y 
derivación a su USM o ingreso a unidad de hospitalización psiquiátrica. 
 Unidades de Hospitalización Psiquiátrica (UHP): es una hospitalización de corta 
estancia es un hospital general para la estabilización de la fase aguda.  
 Unidades de Hospitalización a Domicilio (UHD): se realiza cuando se evalúa que 




 Hospital de Día (HD): es un recurso sanitario, terapéutico y rehabilitador, temporal, 
en régimen de hospitalización parcial, sin pernoctación. 
 Hospital de media/larga estancia (UME): para pacientes con patología refractaria 
al tratamiento de larga evolución o empeoramiento, que requieren un ingreso 
hospitalario más prolongado.  
 
Por otro lado, la Consellería de Igualdad y Políticas Inclusivas (GVA, 2018a, CBS, 
2010) se ocupan de las necesidades de apoyo social, vivienda y de integración en la 
comunidad para las personas con TMG, y se describen a continuación: 
- Centros de Rehabilitación e Integración Social para personas con enfermedad 
mental crónica (CRIS), están destinados a personas con discapacidad en situación 
de dependencia, que precisan de apoyo para mejorar sus habilidades personales, 
actividades de ocio y ocupación del tiempo libre, y su nivel de autonomía. 
- Centros Específicos para personas con Enfermedad Mental crónica (CEEM), 
son viviendas comunes para personas con discapacidad que tengan situación de 
dependencia en cualquiera de sus grados y niveles, ofreciéndoles asistencia integral.  
Atenciones en Salud Mental en la CV 
Para el 2015, los principales grupos diagnósticos por patologías de salud mental 
atendidas en la CV son los trastornos de ansiedad (157.251 atenciones) encabezando la 
lista, los trastornos del humor (25.385 atenciones) en tercer lugar y en quinto lugar los 
trastornos esquizofrénicos (6.001 atenciones) (GVA, 2018a, INE, 2012). 
Los egresos hospitalarios del 2016 indica que existen mayor tiempo de ingreso en 
los trastornos esquizofrénicos (mayor para hombre) y para los trastornos afectivos (mayor 
en mujeres) (INE, 2016). 
Específicamente de las personas que padecieron ansiedad o depresión crónica, el 
11% se encuentra jubilado o prejubilado mayor en mujeres 17% (hombres 5%), el 1% se 
encuentra estudiando mayor en mujeres 1,7% (hombres 0,5%), el 12% realiza laboral del 
hogar mayor en mujeres 12% (hombres 7%), el 32% están incapacitados para trabajar 
mayor en mujeres 43% (hombres 24%) (INE, 2012). 
Además, tanto el riesgo de mala salud como el padecer ansiedad o depresión 
crónica aumenta en las clases sociales más desfavorecidas, como son las/los trabajadores 
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cualificados del sector primario, semi-cualificados y no cualificados, encontrándose 
porcentajes de 8% mayor en mujeres 11% (hombres 5%) (INE, 2012). 
El número de defunciones por trastornos mentales y del comportamiento en el año 
2016 fueron 606 hombres, y 1.170 mujeres (CSP, 2016c). Los datos de suicidio registran 
7,59 suicidios/100.00 habitantes (380 personas en el año 2014) y esto aumentó durante la 
crisis económica del 2008 (GVA, 2018a). 
En cuanto a la cantidad de profesionales de salud mental en la CV, esta cuenta con 
302 psiquiatras (tasa de 6,04/100.000 habitantes), 168 psicólogos (tasa de 3,36), 296 
enfermeros (tasa de 5,92), 53 trabajadores sociales (tasa de 1,06) y 13 terapistas 
ocupacionales (tasa de 0,26) (GVA, 2018a). 
2.2.5.3 Modelo de salud mental comunitario en Italia 
Antecedentes  
Italia logró en dos décadas (1978-1999) consumar la desinstitucionalización 
psiquiátrica. El psiquiatra Franco Basaglia propuso humanizar al hospital psiquiátrico de 
Gorizia (1961-70), desarrollando el sistema de puertas abiertas según los principios de la 
comunidad terapéutica, y cuando fue director del hospital psiquiátrico de Trieste (1971-79) 
logró completar su objetivo (Evaristo, 2011).  
La experiencia de Trieste ha desempeñado un rol fundamental a nivel internacional, 
en 1973 fue decretado centro piloto de la OMS y reconocido como Centro Colaborador de 
la OMS para la Investigación y la Formación. Asimismo, su Departamento de Salud Mental 
es un Centro Colaborador para la investigación y formación de países en la 
desinstitucionalización y el desarrollo de servicios de Salud Mental (Mezzina, 2017).  
Datos demográficos y sociales en Italia 
Los datos socio-demográficos relacionados con los determinantes de la salud y la 
salud mental indican que Italia tiene una superficie de 302.073 km2, con una población de 
60.589.445 personas. La esperanza de vida al nacer se encuentra junto con España a la 
cabeza de la UE, alcanzando los 82,5 años (79,4 en hombres y 85,5 en mujeres) (MAEC, 
2018). La población menor de 15 años en el año 2011 representaba el 14,1% y la población 
de más de 65 años el 20,3%, siendo junto con Alemania los países de la UE con mayor 
porcentaje (MSSSI, 2014b). 
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Los datos proporcionados por la OMS indican que Italia pertenece al grupo de 
países de altos ingresos, según los criterios del Banco Mundial en el año 2017. Pese a ello, 
el país tiene un alto porcentaje de su población en riesgo de pobreza o exclusión social, 
según el indicador AROPE, que alcanzaba en el año 2016 al 31% de la población (hombres 
29 y mujeres 31%), siendo en los jóvenes de 16 a 24 años el riesgo mayor para los hombres 
37% (mujeres 35%). Entre las regiones con mayor nivel de desigualdad destacan aquellas 
caracterizadas por presentar rentas medianas más bajas como Campania o Sicilia (INE, 
2016c). 
Finalmente, es preciso considerar el crecimiento del PIB que en la UE fue bastante 
volátil, afectada por la crisis financiera, con un descenso del PIB de más del 4% en 2009 y 
luego ligeramente en 2012. Si bien se observó un patrón similar en general para los Estados 
miembros, el impacto de la crisis fue particularmente profundo en Grecia, Croacia, España, 
Portugal y Chipre con varios años consecutivos de crecimiento negativo (EUROSTAT, 
2018). 
Marco Normativo italiano 
Las disposiciones legales relativas a la salud mental están cubiertas por leyes 
específicas y también en otras leyes como la de bienestar, discapacidad y salud general.  
Las disposiciones legales relativas a la salud mental están cubiertas por leyes 
específicas y también en otras leyes como la de bienestar, discapacidad y salud general.  
- Ley 180 del 13 de mayo de 1978 de salud mental regula las Inspecciones y 
tratamientos de salud voluntarios y obligatorios. Esta normativa es conocida 
como la ley de Basaglia, por ser el psiquiatra promotor de la reforma psiquiátrica, y 
es la primera ley a nivel mundial que dicta el cierre de los hospitales psiquiátricos, e 
indica los cuidados que deben otorgarse a las personas con estas patologías 
ingresadas, teniendo en cuenta la dignidad humana (GU-1978-180). Derogó a la 
Ley 14 de febrero de 1904, núm. 36, en la cual se admitía a personas mentalmente 
enfermas a los hospitales psiquiátricos solo con un certificado médico (Rossi, 2016; 
Mezzina, 2017). 
- Ley 833/1978 de Salud Pública sobre el Establecimiento del Servicio Nacional 
de Salud. Se establece la protección de la salud mental desde la promoción de la 
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salud y la prevención de los trastornos mentales en los servicios territoriales para 
eliminar cualquier forma de discriminación (GU-1978-833).  
- Proyecto Objetivo nacional sobre "Protección de la Salud Mental (1998-
2000)". Decreto Presidencial del 1 de noviembre de 1999 (GU-1999-274). En el 
marco del proyecto, su intención es reafirmar la cultura, los objetivos y los ideales 
de la reforma de 1978, por ello, resalta la importancia de reducir las consecuencias 
incapacitantes mediante la inclusión afectiva, relacional y social de las personas que 
padecen trastornos mentales (Rossi, 2016).  
- Ley 9 de enero de 2004, n. 6 relativo a la institución de la administración de 
apoyo. Su objetivo es proteger a las personas que son total o parcialmente 
independientes del desempeño de las funciones de la vida cotidiana, y aumentar su 
capacidad de acción mediante el apoyo temporal o permanente (GU-2004-6). 
- Las estructuras psiquiátricas residenciales en la edad adulta, Acuerdo n.116 
del 17 de octubre de 2013. Aborda la residencia psiquiátrica, proponiendo acciones 
específicas de tratamiento diferenciados para los trastornos de la esquizofrenia, 
síndromes afectivos y trastornos de la personalidad (MSI, 2013). 
- Intervenciones terapéuticas y de rehabilitación residenciales y semi-
residenciales para trastornos neuropsíquicos de la niñez y la adolescencia, 
Acuerdo n. 138 de 13 de noviembre de 2014 (MSI, 2013). Existe una red regional 
de centros de tratamiento residenciales, semi-residenciales y extra-hospitalario de 
los trastornos psiquiátricos graves en la pre-adolescencia y adolescencia. 
- Definición de las vías de tratamiento a activar en los departamentos de salud 
mental para trastornos esquizofrénicos, trastornos del estado de ánimo y 
trastornos graves de la personalidad, Acuerdo n. 137 de 13 de noviembre de 
2014. Identifica las vías de atención relacionadas con agrupaciones psicopatológicas 
graves: trastornos esquizofrénicos, del estado de ánimo y de la personalidad (MSI, 
2014b).  
Sistema de Salud y de salud mental italiano  
En Italia el sistema sanitario se configura al igual que España según el modelo de 
Sistema Nacional de Salud (modelo Beveridge). El país adopta este modelo desde 1978, 
mediante el cual todos los residentes tienen derecho a los servicios sanitarios y su 
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financiación es a través de impuestos, su control es gubernamental y el Estado tiene gran 
trascendencia en su gestión5. No obstante, existen grandes diferencias en cuanto a cuidados 
de salud, recursos sanitarios y gasto sanitario entre las distintas regiones italianas (MSSSI, 
2014b).  
El último Plan de Acción Nacional para la Salud Mental fue aprobado con el 
Acuerdo no. 4 de 24 de enero de 2013, en el que se abordan los principales problemas 
relacionados con la prevención, tratamiento, rehabilitación, la red de servicios, capacitación 
del personal, sistemas de información e investigación (MSI, 2013, MSI, 2016). 
Dicho Plan (MSI, 2014, 2013) identifica varios modelos clínico-organizacionales 
dirigidos a gestionar los procesos de atención: 
a) Colaboración/asesoramiento: es una modalidad de trabajo entre diversos 
servicios psicológicos o sociales y escuelas que no requieren atención especializada. 
b) Cuidado: ruta de tratamiento para usuarios que necesitan una atención 
especializada, pero no para intervenciones complejas y multi-profesionales. 
c) Hacerse cargo: es una forma de tratamiento para usuarios con necesidades 
complejas y que necesitan una evaluación múltiple e intervención de diferentes perfiles 
profesionales, que incluye un Plan de Tratamiento Individual. 
d) Activar, involucrar y sostener redes reales de apoyo en torno al paciente, con 
familiares, amigos, colegas, voluntarios y otros servicios no específicos del área.  
e) El trabajo constituye el nivel máximo de rehabilitación porque construye y 
precisa de muchas habilidades y genera la recuperación. 
Es importante resaltar la frecuente participación de Asociaciones de Familiares y 
usuarios en la formulación y/o implementación de políticas, planes y legislaciones en salud 
mental (MSI, 2016b).  
Gasto en Salud Mental en Italia 
El gasto total en salud como porcentaje del producto interno bruto es del 9,2 % (en 
el 2001 era de 8,1%) y el gasto público en salud del gobierno es de $ 2031 (OMS, 2011b). 
                                                             
5 Alemania, Austria, Bélgica, Francia, Grecia, Luxemburgo y Países Bajos tienen un modelo de 
sistema de seguridad social (Modelo Bismarck) en el que las cuotas obligatorias pagadas por las empresas y 
los trabajadores, son la principal fuente de financiación. En los dos modelos la financiación es pública. 
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Los gastos de salud mental representan el 5,0% del presupuesto total de salud, y el 75% de 
la financiación es público; sin embargo, para sectores específicos como la salud mental se 
realiza a nivel regional, con una gran variabilidad en porcentajes (CEEM, 2015). 
Los ciudadanos tienen acceso libre a la consulta de atención primaria y a la 
hospitalización, no obstante, algunos costes son pagados directamente por los pacientes; los 
medicamentos usados en la atención ambulatoria también son copago y adopta diferentes 
modelos para la protección de personas con bajos ingresos y en desventaja socioeconómica, 
y afectados por discapacidad, entre otros (MSSSI, 2014b, MSI, 2016). 
Servicios de Salud Mental en Italia 
La red de salud mental en Italia se establece la desinstitucionalización (Evaristo, 
2011, Rossi, 2016) a través de varios criterios de comprensión de la enfermedad mental:  
a) Cultural-científico: la enfermedad psiquiátrica está dentro de la persona, pero no 
tiene supremacía biológica, sino que es un trastorno complejo y multicausal, por 
necesidades insatisfechas a nivel somático, psicológico, social y cultural.  
b) Organizativo-institucional: dejan de ser pacientes para pasar a ser trabajadores 
en cooperativas con las mismas reglas económicas del mundo laboral sin dejar de vivir 
dentro del hospital.  
c) Relaciones humanas: se realiza el proyecto de humanización de cada paciente, 
para reconstruir gradualmente sus derechos y motivando la autonomía personal.  
 
En este contexto, las estructuras de los servicios de salud mental (MSI, 2014) se 
dividen de acuerdo a niveles de atención:  
 A nivel ambulatorio: Centro de salud mental (CSM), es el eje de la atención, en 
donde los elementos fundamentales son la relación con el paciente, la participación 
de la familia y el contexto de vida. 
 A nivel semi-residencial: Centros de Día 
 A nivel residencial: Residencias 
 Los hospitales psiquiátricos no existen en Italia desde 1999. 





Figura 23. Pirámide de la Red de servicios de Salud Mental en Italia. (MSI, 2014). Elaboración propia. 
Atenciones en Salud Mental en Italia 
El país cuenta con un Sistema de Información de Salud Mental (SISM) para la 
recopilación de información basado en registros individuales de sistemas regionales, que 
permiten responder a las necesidades informativas y de planificación (MSI, 2016b). 
En Italia la mayor patología grave es la depresión que representa la cuarta causa 
principal de discapacidad entre todos disturbios equivalentes al 4% de todos los AVAD, 
mientras que la medición de la discapacidad en términos de AVD (Años Vividos con 
Discapacidad) es el primero y equivale al 11% del total. Por otro lado, los trastornos 
esquizofrénicos en términos de AVAD se encuentran en la posición 30, pero porcentaje 
varía significativamente entre los diferentes grupos de edad, siendo mayor con 2,4%; 
mientras que la medición de la discapacidad en términos de AVD, se ubican en el lugar 18 
y representan el 1,6% del total (MSI, 2014). Asimismo, el trastorno bipolar en términos de 
AVAD representan el 0,7% de la carga total que le enfermedades con una mayor carga en 
el adulto joven con un 2,4% en el grupo de edad de 30-34 años; en términos de AVD 
representan el 1,3% del total (MSI, 2014). 
 
En el año 2016, las y los usuarios que recibieron atención psiquiátrica fueron un 
poco más de 800.000, el mayor porcentaje de atenciones son de mujeres (54%) con mayor 
frecuencia de edad sobre los 45 años (67%) (MSI, 2016). 
 
Sobre la actividad hospitalaria el servicio psiquiátrico representó el 18% del total 
de las admisiones; y se realizaron 8.000 tratamientos sanitarios obligatorios que representan 
 
Centros de Día 





el 8%. Las urgencias psiquiátricas fueron alrededor de 600.000, que son el 3% de todas las 
urgencias y el 75% fue en el domicilio (MSI, 2016).  
Respecto del suicidio, en el período 2013-2014, la tasa bruta anual 7,88 (por 
100,000) en los mayores de 15 años, en términos absolutos 8.216 personas se suicidaron, la 
mayoría hombres con el 77%; la tasa estandarizada de muerte por suicidio es igual a 13,1 
para hombres (3,3 para mujeres). Territorialmente, las mayores tasas de suicidio se 
observan en el centro – norte de Italia, en comparación con el sur (RO, 2O17). 
 
Los datos respecto de los profesionales sanitarios indican que el son 18% son 
psiquiatras y otros especialistas, 7% son de psicología, 44% de enfermería, 9% educadores, 
6% técnicos de rehabilitación y 4% asistentes sociales (MSI, 2016). 
2.3 DISCAPACIDAD  
La OMS define a la discapacidad como un término genérico que abarca 
deficiencias, y es el resultado de la interacción con las barreras debidas a la actitud y el 
entorno que evitan su participación en la sociedad en igualdad de condiciones (OMS, 
2011). Por su parte, la Convención de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las 
Personas con Discapacidad (CNUDPD, 2006) entiende por personas con discapacidad 
aquellas que tienen deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales duraderas que, 
al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participación plena y efectiva (PE, 
2017a) (OMS, 2011a). La discapacidad mental o psicosocial hace referencia a la persona 
con diagnóstico de trastorno mental (DREW, et al, 2011). 
La discapacidad se ha concebido a través del tiempo por diversos paradigmas que le 
han dado una explicación y un modelo de actuación (Díaz, 2017; Villatoro, et al, 2014; 
SENEDIS, 2014), los cuales se presentan a continuación. 
 
FIGURA  17. Paradigmas de la discapacidad (Díaz Velázquez, 2017). Elaboración propia. 
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• El paradigma de la prescindencia: según esta concepción las causas de la 
discapacidad tienen un origen religioso o supersticioso, las personas son 
consideradas como innecesarias e inútiles porque no contribuyen a la comunidad. 
Acorde a este supuesto se aplicó un modelo eugenésico y de marginación de la 
sociedad al recluirlos en instituciones.    
• El paradigma de la rehabilitación: sostiene que lo relevante es el individuo con 
sus deficiencias y dificultades, interviniendo desde un modelo bio-psico-social. 
Considera que pueden aportar a la comunidad sólo en la medida en que logren 
rehabilitarse y asimilarse a los demás. No obstante, se mantiene el estereotipo de 
que son inferiores al resto, además, el mismo entorno las incapacita al ponerlas en 
una situación de desventaja social y exclusión. 
• El paradigma de la autonomía personal: centra el problema en el entorno y no en 
la deficiencia del individuo, por lo que se basa en la integración que tiene por 
objetivo la capacitación para una vida independiente y la creación de un entorno 
rehabilitador y accesible. Dentro de este paradigma se encuentra el modelo de la 
diversidad funcional el cual se enfoca desde los derechos humanos, aceptando que 
en el mundo las personas tienen formas diversas de funcionar y se deben respetar.  
2.3.1. Caracterización de la discapacidad  
La discapacidad es parte de la condición humana, ya que la mayoría de personas 
pasarán por esta circunstancia de forma permanente o transitoria en algún momento de la 
vida, de hecho, se estima que más de 1.000 millones de personas viven con algún tipo de 
discapacidad, por ello es importante velar por la igualdad de derechos, como a la salud y al 
trabajo (OMS, 2011). 
En los últimos 40 años el número de personas con discapacidad se ha elevado de un 
10% a un 15% para el 2010, hecho vinculado al envejecimiento de la población y al 
incremento de problemas crónicos de salud como diabetes, enfermedades cardiovasculares 
y trastornos mentales. La Carga Mundial de Morbilidad indica que 190 millones (3,8%) 
tiene una discapacidad grave (el equivalente a tetraplejía o depresión grave) y se estima que 
las enfermedades crónicas representan el 66,5% de todos los AVAD en los países de 
ingresos bajos y medianos (OMS, 2011, 2018a) 
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Las personas con discapacidad requieren más ayudas físicas, económicas y 
personales, encontrándose entonces en situación de desventaja y desigualdad, por lo tanto, 
los derechos económicos, sociales y culturales deben reforzarse (Díaz, 2017; OMS, 2011; 
2018b). A continuación, se describen las barreras, desventajas y recomendaciones que se 
realizan para la inclusión plena de las personas con discapacidad (OMS, 2018a, 2018b, 
2012, 2011, PE, 2017, Compton, et al, 2006).   
Tabla 7. Barreras y recomendaciones para la inclusión de personas con discapacidad 
Barreras Desventajas Recomendaciones 
Políticas y normas 
insuficientes que no 
consideran todas las 
necesidades o su 
aplicación es insuficiente, 
como la falta de 
mecanismos económicos, 
agravado por las crisis 
financieras 
Tasas más altas de 
pobreza, tanto las 
personas como sus 
familiares, mayormente 
en países de bajos 
ingresos. 
Políticas, programas y servicios 
específicos que presente una visión 
consolidada e integral a largo plazo. 
Además, de legislación general y leyes 
específicas de empleo, educación y 
servicios sociales. 
Creencias y actitudes 
negativas que hacen que se 
reduzcan sus posibilidades 
de educación, empleo y 
participación social. 
Estigma, prejuicios y 
discriminación activa 
que no permiten la 
inclusión.  
Fomentar la sensibilización y la 
comprensión de la discapacidad, 
oponerse a las percepciones negativas 
mediante educación e información 
pública con campañas de marketing 
social. 
Crear entornos favorables al reducir 
los obstáculos, y que participen en la 
vida social, aminorando su aislamiento y 
dependencia. 
Falta de atención de salud 
y rehabilitación, además, 
perciben con mayor 






con comportamientos de 
riesgo como una dieta 
deficiente,  inactividad 
física y fumar. 
Rehabilitación para mantener el 
funcionamiento óptimo en interacción 
con su ambiente, mediante programas 
específicos.  
Participar de grupos de autoayuda, que 
les permita reunirse para compartir 
experiencias, apoyo y consejos. 
Baja coordinación entre 
los servicios, insuficiente 
cantidad de personal y de 
baja especificidad, les 
coloca con una mayor 
probabilidad de recibir 
maltrato.  
Personas que no reciben 
atención necesaria por lo 
que se ven aisladas de 
participar en la vida 
comunitaria 
Servicios de apoyo y asistencia para 
alcanzar buena calidad de vida, 
mediante un trabajo intersectorial entre 
salud educación, empleo y bienestar 
social. 
Mejorar la capacidad de recursos 
humanos mediante educación, 
formación y contratación, tanto de 
atención primaria como de personal 
especializado. 
Insuficiente asignación de Mayor probabilidad de Proporcionar financiación pública 
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recursos financieros para 
poner en práctica políticas 
y planes. 
estar desempleados, con 
menores oportunidades de 
mantenerse en un empleo 
remunerado, menor 
salario percibido, por lo 
que presentan mayor 
riesgo de vulnerabilidad 
económica. 
suficiente y reforzar las alianzas con el 
sector privado, para mejorar la 
asequibilidad.  
Legislación sobre cuotas y 
adaptaciones razonables reducen la 
discriminación, mejoran el acceso al 
trabajo y realizar actividades laborales 
antidiscriminación para modificar las 
percepciones erróneas. 
Participación y consulta 
suele ser baja en la toma 
de decisiones tanto de su 
vida como de las políticas 
de los gobiernos.  
Falta de vida 
comunitaria, al estar solo 
en la casa de su familia o 
en residencias, mermando 
su autonomía.  
Consultar sobre políticas, leyes y 
servicios, e impulsar su participación 
activa en temáticas que les afectan 
directamente, fomentando la cohesión 
social. 
Falta de acceso a la 
comunicación y a la 
información por falta de 
capacitación en el uso de 
las tecnologías, o a acceso 
a productos y servicios 
básicos. 
Peores resultados 
académicos ya que 
ingresan menos a estudiar, 
abandonan sus estudios o 
no continúan con una 
educación superior. 
Adecuar los planes de estudio, 
métodos y materiales de enseñanza y 
sistemas de evaluación y examen; y 
formación de maestros. 
Escasos datos reales y 
pruebas sobre la 
efectividad de los 
programas de ayuda 
demanda políticas 
sanitaria y sociales 
basadas en la evidencia y 
la incorporación de buenas 
prácticas. 
Baja eficacia y 
efectividad de estrategias 
y planes aplicados, dado 
que no se realiza 
medición ni comparación.  
Mejorar la recopilación de datos 
mediante metodologías que permitan 
realizar estudios comparativos, y medir 
y evaluar los progresos de las políticas. 
Reforzar y apoyar la investigación 
crítica e internacional, considerada 
esencial para aumentar la comprensión 
pública acerca de la problemática. 
2.3.3. Normativas internacionales sobre discapacidad 
 Declaración sobre los derechos de las personas con discapacidad, Resolución 
3447 de 9 de diciembre de 1975. Las personas con discapacidad tienen los mismos 
derechos en educación, y en obtener un empleo remunerado (ONU, 1975). 
 Programa de Acción Mundial para las personas con discapacidad, Resolución 
37/52, de 3 de diciembre de 1982. Tiene tres objetivos fundamentales: la prevención, 
la rehabilitación y la igualdad de oportunidades (ONU, 1982). 
 Principios para la protección de los enfermos mentales y para el mejoramiento 
de la atención de la salud mental 1991. Se enuncian las libertades fundamentales y 
derechos de las personas que padecen enfermedades mentales. (ONU, 1991) 
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 Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las personas con 
discapacidad 1993. Se reitera la protección y consagra la participación ciudadana 
como un derecho (ONU, 1993). 
 La Declaración y Programa de Acción de Viena, adoptados el 25 de junio de 1993 
en la Conferencia Mundial de Derechos Humanos. Afianza la idea de que todos los 
derechos humanos son universales, indivisibles e interdependientes (ONU, 1993a). 
 La Declaración y Programa de Acción de Copenhague, 1995. Reconoce que las 
personas con discapacidades constituyen una de las mayores minorías y se 
compromete a promover empleos adecuados (ONU, 1975). 
 Convención Interamericana para la eliminación de todas las formas de 
discriminación contra las personas con discapacidad, 1999. Se insta a adoptar 
medidas legislativas, sociales, educativas y laborales (OEA, 1999).  
 Carta de los derechos fundamentales de la Unión Europea en la Cumbre Europea 
de Niza, 2000. Establece derechos civiles, políticos, económicos y sociales de los 
ciudadanos europeos y los residentes con discapacidades, incluyendo el trabajo (UE, 
2000). 
 La UE proclamó el 2003 Año europeo de las personas con discapacidades. El 
objetivo fue lanzar una campaña para informar a los empleadores y trabajadores de 
los derechos de las personas con discapacidades en el lugar de trabajo. 
 Consejo de Europa - Declaración de Málaga, 2003. Cuyo objetivo radica en mejorar 
la calidad de las personas con discapacidades y sus familias, mediante un Plan de 
Acción centrado la eliminación de todas las formas de discriminación (CdE, 2003). 
 Plan de Acción Europeo para las Personas con Discapacidad 2003-2010. Se 
fundamenta en tres pilares: la legislación, la eliminación de las barreras en el entorno, 
y la incorporación de políticas para facilitar la inclusión activa (UE, 2003). 
 Recomendación sobre el desarrollo de los recursos humanos núm. 195, 2004 de la 
OIT. Sugiere el desarrollo de políticas y programas exhaustivos y coordinados de 
educación, formación y aprendizaje permanente a través de los servicios públicos de 
empleo (OIT, 2004). 
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 Convención de Nueva York sobre los derechos de las personas con discapacidad, 
2006. Es el primer tratado de derechos del siglo XXI, donde se indica la importancia 
de garantizar la igualdad en todas las dimensiones de la vida (ONU, 2006). 
 Decenio de las Américas por los Derechos y la Dignidad de las Personas con 
Discapacidad, 2006-2016, proclamado por el Consejo Permanente de la OEA. 
 Plan de acción del Consejo de Europa, 2006-2015. Promueve los derechos y la 
participación para mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad, sobre 
el empleo (CdE, 2006). 
 Convención de los Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad de las 
Naciones Unidas, de 2006. Resalta la importancia de establecer políticas para 
disminuir las barreras. Sobre el trabajo se reconocen el derecho en igualdad de 
condiciones (ONU, 2006). 
 Estrategia Europea sobre Discapacidad 2010-2020: un compromiso renovado 
para una Europa sin barreras. Plantea una mayor actividad laboral remunerada 
en el mercado de trabajo abierto, aunque también es importante los talleres 
protegidos (CdE, 2010).  
A continuación, se realiza una descripción de las características que se observa en 
cada uno de los países de estudio respecto de la discapacidad. 
2.3.3. Discapacidad en Ecuador 
Antecedentes 
La legislación ecuatoriana considera a una persona con discapacidad a “toda aquella 
que, como consecuencia de una o más deficiencias físicas, mentales, o sensoriales, con 
independencia de la causa que la hubiera originado, ve restringida permanentemente su 
capacidad biológica, sicológica y asociativa para ejercer una o más actividades esenciales 
de la vida diaria” (LODis, 2012, pág. 8). 
En el año 2007 el Ecuador se adhirió a la Convención de las Naciones Unidas con el 
propósito de promover y fortalecer la protección de los derechos de las personas con 
discapacidad. Desde este marco, entre los años 2009 y 2010 se emprende el Programa 
Misión Solidaria “Manuela Espejo” desde la Vicepresidencia de la República del Ecuador, 
iniciativa que contempla el registro georreferencial de todas las personas con discapacidad, 
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con la finalidad de establecer un catastro, conocer su situación de salud y sus necesidades 
(VRE, 2012).  
Datos poblacionales de discapacidad en Ecuador 
En el programa Manuela Espejo se visitó 1.286.300 hogares identificando 249.1670 
personas con diversas discapacidades, número que representa una tasa nacional de 2,43 por 
100.000 habitantes (OMS, 2012a).  
A partir de estos resultados, se crea a nivel de política pública el programa Joaquín 
Gallegos Lara que consiste en la asignación de un bono económico para el cuidador de 
una persona con discapacidad severa física o intelectual en un entorno de pobreza extrema. 
Un aproximado de 14.480 beneficiados por el monto de 240 dólares mensuales; y se 
entregan medicinas, capacitación y un seguimiento permanente (VRE, 2012). 
 
FIGURA  18. Tipo de discapacidad en Ecuador (CONADIS, 2018). 
La información del Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades 
(CONADIS) en Ecuador, indica que en el país existen 440.910 personas con discapacidad 
registradas para el año 2018, la mayoría de ellas presenta discapacidad física con 46%, y un 
4,8% presentan discapacidad psicosocial la cual es la correspondiente a los TMG, siendo 
el menor porcentaje. La prevalencia de las personas con discapacidad psicosocial es de 0,1, 
con mayor porcentaje 56,8% entre 30 a 65 años de edad, y del género masculino 55,1% 
(mujeres 44,8%) y el 45,6% presenta una discapacidad media del 50-74% (CONADIS, 
2018, 2018a). 
 
FIGURA  19. Inclusión laboral según tipos de discapacidad en Ecuador (CONADIS, 2018). 
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Los datos de inclusión laboral de todas las personas con discapacidad muestran que 
el 14,9% se encuentran trabajando. De las personas con discapacidad psicosocial trabajan 
solo el 3,2% y el 63,2% son hombres (mujeres 36,8%) y el 74% trabajan en el sector 
privado (CONADIS, 2018).  
El 36% del total de personas con discapacidad psicosocial reciben algún tipo de 
ayuda económica por parte del Estado y el 13,2% por pobreza extrema, el 52,6% tienen un 
grado de discapacidad media del 50-74%, el mayor grupo etario es de 30 a 65 años con un 
72,5%, la mayor parte son hombres 54,1% (mujeres 45,8%) (CONADIS, 2018). 
Legislación ecuatoriana sobre discapacidad 
• Ley Orgánica de Discapacidades (LODis, 2012). Instituye la necesidad de 
promover la reinserción familiar de personas con discapacidad física y mental en 
situación de abandono y de insertarlas excepcionalmente en centros de acogida 
inclusivos; asimismo, establece que las empresas (públicas y privadas) que cuente 
con un número mínimo de veinticinco trabajadores, está obligado a contratar, al 
menos, a una persona con discapacidad, en labores permanentes que se consideren 
apropiadas en relación con sus conocimientos, condición física y aptitudes 
individual (ECUADOR-LODis, 2012).  
2.3.4. Discapacidad en España 
Antecedentes  
Se entiende la discapacidad como “una situación que resulta de la interacción entre 
las personas con deficiencias previsiblemente permanentes y cualquier tipo de barreras 
que limiten o impidan su participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de 
condiciones con las demás” (BOE-A-2013-12632, p. 4) 
En España son los poderes públicos quienes prestan los recursos necesarios para el 
ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad. En cuanto a las ayudas 
económicas (BOE-A-2013-12632, 2015b-11724, ODISMET, 2017), las personas con 
discapacidad pueden recibir dos tipos de pensiones: 
1) Las ayudas no contributivas es la acción protectora para las personas por no 
desarrollar una actividad laboral, y comprende: a) Asistencia sanitaria y prestación 
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farmacéutica, b) Subsidio de movilidad y compensación por gastos de transporte, c) 
Recuperación profesional, y d) Rehabilitación y habilitación profesionales. 
2) Mientras que las pensiones contributivas se otorgan a trabajadores por incapacidad 
permanente que implique una reducción funcional grave que merme o anule su 
capacidad laboral. La determinación de los grados de incapacidad considera la 
reducción de la capacidad de trabajo en el desarrollo de la profesión que ejercía la 
persona antes de producirse el hecho causante de la incapacidad (profesión 
habitual). Los grados de incapacidad permanente son: 
a) Incapacidad permanente parcial: es una disminución del 33% en su 
rendimiento normal, sin impedirle la realización de las tareas fundamentales de la misma. 
b) Incapacidad permanente total es la que inhabilita para la realización de las 
tareas fundamentales de la profesión habitual, pero pueda dedicarse a otra distinta. 
c) Incapacidad permanente absoluta es la inhabilitación por completo para toda 
profesión u oficio. 
d) Gran invalidez es la incapacidad permanente por pérdidas anatómicas o 
funcionales, y que necesita la asistencia de otra persona para los actos de la vida diaria. 
Datos poblacionales de discapacidad en España 
En la Encuesta de Discapacidad, Autonomía Personal y Situaciones de Dependencia 
(EDAD) del 2008 que es la última disponible, el número de personas con discapacidad 
alcanza los 3,8 millones, lo que supone el 8,5% de la población (EDAD, 2008). Se destina 
un total de 18.988.900 euros a prestaciones sociales por invalidez, el 86% se presta en 
efectivo, representando el 1,8% del PIB en el 2015 (ODISMET, 2017). 
Tabla 8. Prevalencia de discapacidad en edad activa en España 
 
Fuente: INE. El empleo de las personas con discapacidad (ODISMET, 2017). 
La tasa de prevalencia de discapacidad entre la población en edad activa en España 
se sitúa en el 5,9% (ODISMET, 2017). 
100 
 
Los tipos de discapacidad que se relacionan con problemas en las interacciones y 
relaciones personales, como suele ser en los TMG, existen mayor prevalencia según la tasa 
en la edad entre 35 a 45 años (10,7) y en los hombres (13,1) (EDAD, 2008). Se estima que 
de las personas con discapacidad el 15,7% tiene una enfermedad mental con el segundo 
puesto (discapacidad física 64,4%) (ODISMET, 2017).  
Las personas con dependencia de 16-64 años, el 68% viven con sus padres o con 
sus hijos, el 17% con su pareja y el 5% vive solo. Las personas en situación de dependencia 
indican que se sienten discriminadas principalmente en las relaciones sociales (43,9%), en 
la atención sanitaria (28,6%) y en la participación social (25%) (Esparza, 2011). 
La tasa de población con discapacidad que tiene diagnosticadas determinadas 
enfermedades crónicas, indica que la depresión es la mayor tasa con 12,7 (mayor en 
mujeres con 16,8); esquizofrenia es 1,8 (2,3 en varones), y trastorno bipolar es el menor 
con tasa de 1,0 (sin diferencia entre género) (Esparza, 2011). 
 
FIGURA  20. Razones de la inactividad laboral de personas con discapacidad (ODISMET, 2017). 
La razón de mayor inactividad laboral es la incapacidad misma (61,4%), lo que se 
relaciona no solo con una falta de habilidades sino con las barreras que observamos en la 
sociedad. La tasa de actividad en porcentaje las personas con discapacidad es 34%, muy 
baja en comparación del grupo sin discapacidad (78%) (ODISMET, 2017). 
Sobre el nivel educativo, solo un 16% de las personas con discapacidad mental han 
llegado a la educación superior (el 60% tiene hasta secundaria), y esto es aún más bajo en 
los más jóvenes y quienes viven en zonas rurales. Igualmente, a mayor grado de 
discapacidad menor educación (mayor de 65% de discapacidad); mientras que el 69,5% 
indican que han experimentado barreras en su proceso formativo, especialmente por 
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razones de tipo económico (32%), además, el 43,2% de las personas con discapacidad entre 
18 a 24 años abandona prematuramente sus estudios (ODISMET, 2017). 
De las personas con trastornos mentales el 47,7% está desempleado (vs la 
discapacidad visual 17,7%); a mayor grado de discapacidad mayor desempleo pues entre 
65-74% de discapacidad tienen una tasa de desempleo de 41,2%. Respecto de las ayudas, 
las personas que tienen pensiones contributivas son las más desempleadas con un 43% 
(versus el 22,7% de las personas sin prestación). De las personas demandantes de empleo 
de larga duración, es decir, que hace más de un año está buscando empleo, la mayoría son 
personas entre 45 y 64 años (48,6%), el 45,5% son mujeres, y en el sector económico de 
servicios (57,1%); de esta forma, los parados de larga duración con discapacidad 
representan el 60% del total de con discapacidad desempleados (ODISMET, 2017). 
Se aprecia que dentro de las discapacidades hay discriminación laboral ya que se 
contrata más a personas con problemas físicos (tasa de 115,9) en comparación a la 
discapacidad mental (23,4). Esto se refleja también en el salario, las personas con 
discapacidad reciben un 17% menos salario que los sujetos sin discapacidad, si es una 
mujer con discapacidad recibe un 27% menos salario bruto, y menos aún si tiene una 
discapacidad de tipo psíquico (intelectual y mental) (ODISMET, 2017). 
Esta misma discriminación se observa hacia los jóvenes (16-24 años) con 
discapacidad, quienes tienen una tasa de paro de 63,5% (versus 48,2% sin discapacidad), es 
decir, del total de contratos solo el 6% tienen discapacidad (ODISMET, 2017). 
En cuanto al tipo de trabajo, las personas con discapacidad realizan mayormente 
contratos temporales (91%) y eventuales por producción o servicio específico, es decir, 
ocupaciones de baja cualificación como limpieza, en industrias, camareros y jardinería. 
Incluso teniendo un trabajo, 1 de cada 7 trabajadores con discapacidad tienen riesgo de 
pobreza o exclusión social. Además, tres de cada diez personas con discapacidad viven en 
hogares de baja intensidad laboral (30%), es decir, las otras personas de su hogar trabajaron 
menos de su tiempo potencial de labor por ser cuidadores, lo que implica precariedad y 
problemas económicos en los grupos familiares donde hay personas con discapacidad, y 
mayormente en las mujeres. Cabe mencionar que las personas que realizan autoempleo son 
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las que tienen menor grado de discapacidad y no son beneficiarios de alguna ayuda 
económica (ODISMET, 2017). 
Se observa una discriminación de género ya que las mujeres tienen 11% más 
barreras que los hombres. Más del 30% de los hombres discapacitados trabajan a tiempo 
completo, versus un únicamente 12% de las mujeres (ODISMET, 2017).  
Legislación española sobre discapacidad 
• Ley 26/2011, de 1 de agosto, Adaptación normativa a la Convención 
Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, se ratifica 
la Convención y se ve necesario adaptar y modificar determinadas normas para 
hacer efectivos sus derechos (BOE-A-2011-13241). 
• Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre. Ley General de derechos 
de las personas con discapacidad y de su inclusión social (BOE-A-2013-12632). 
Promueve la autonomía personal, la accesibilidad, el empleo y la erradicación de la 
discriminación; también establece las sanciones que garantizan las condiciones 
básicas. 
 Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el 
texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social. Se regulan las 
prestaciones de la Seguridad Social en la modalidad contributiva y no contributiva, 
y el apoyo a familiares de quien lo requiera (BOE-A-2015b-11724). 
2.3.4.1. En la Comunidad Valenciana 
Específicamente, en la Comunidad Valenciana existe un total 452,8 mil de 
habitantes con discapacidad (tasa de 9,92/100.000 hab.), y una tasa de 52,1 en personas de 
6 a 64 años (sin distinción de género). La tasa para personas con discapacidad para las 
ABVD se observa de 9,9 para la discapacidad moderada, sin diferencia de género (EDAD, 
2008). 
La tasa de población con discapacidad por provincia, se observa que es mayor en 
Alicante con 58,7 (mayor en mujeres 60,3), luego Castellón con 52,4 (mayor en varones 




Según el grupo de discapacidad, las interacciones y relaciones personales tienen 
una tasa de 9,3 (mayor en varones 11,1), en porcentaje representa 17,9% de las personas 
con discapacidad (21,8% en hombres). En el grupo de discapacidad en las interacciones y 
relaciones personales, se observa una tasa de 2,1 para la discapacidad moderada (mayor en 
varones 2,7). La tasa según causas que originaron las deficiencias, la principal es por 
enfermedad con 69,9 y mayor en mujeres 85,1 (EDAD, 2008). 
La tasa de población con discapacidad que tiene diagnosticadas determinadas 
enfermedades crónicas, indica un 27,3 para depresión mayor en mujeres 37,8 (hombre 
16,7), un 2,5 para esquizofrenia (mayor en varones 3,1), y 1,3 para trastorno bipolar, sin 
distinción de género (EDAD, 2008). 
Respecto de la inclusión laboral de las personas con discapacidad, la Comunidad 
Valenciana no se destaca por la inserción de este colectivo, siendo las CCAA de Andalucía, 
Cataluña y Madrid las que acumulan entre el 45-50% de los contratos de personas con 
discapacidad (ODISMET, 2017). 
En cuanto a la formación de las personas con discapacidad, la CV tiene la menor 
tasa (0,4) de adolescentes y jóvenes que se encuentran realizando una formación escolar en 
escuela ordinaria, mientras que el 82,1% están en centros de educación especial, lo cual es 
lo opuesto a lo que ocurre en la mayoría de otras CCAA (ODISMET, 2017). 
2.3.5. Discapacidad en Italia 
Antecedentes 
Según la Ley italiana 104/1992 para la asistencia, la integración social y los 
derechos de las personas con discapacidad, persona minusválida es aquella que tiene una 
condición física, mental o sensorial disminuida que le produce dificultades en el 
aprendizaje, en sus relaciones sociales y en su integración en el mercado laboral, que 
pueden ser causa de exclusión social o de situarla en una posición desventajosa (PI-1992-
104, INNESTI, 2014).  
Datos poblacionales y epidemiológicos  
En Italia, para las personas con dependencia que requiere de apoyo se cuenta con 
residencias que brindan servicios sociales y de atención médica, de los cuales el 28% solo 
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brindan atención social. De los beneficiarios de la atención residencial el 19% fueron 
adultos entre 18 y 64 años, la mayoría hombres con el 61% y la principal dificultad estaba 
relacionada con trastornos psiquiátricos 69%. Cabe destacar que el 70% de las 
instalaciones de atención residencial pertenecen al sector privado (ISTAT, 2015, 2018). 
El 17% de personas entre 15 y 64 años indican que tienen problemas de salud o 
dificultades funcionales de larga data, lo cual representan una barrera para la inclusión en 
el mercado laboral, ya que el 50% de los que presenta mala salud crónica está inactivo, y el 
39% declaran tener limitaciones en el trabajo por esta razón (ISTAT, 2013, 2018a). 
En la encuesta de salud del año 2015, respecto del bienestar psicológico las 
personas mayores de 14 años que tiene limitación en sus actividades diarias indican que el 
8,5% tiene un trastorno depresivo. Sobre el apoyo social, se observa que las personas con 
limitaciones funcionales tienen una red de apoyo social más débil (RO, 2O17). 
La legislación italiana protege desde el ámbito social a las personas que tengan una 
patología y que no puedan acceder al mundo laboral o que se encuentre en condiciones que 
no les favorezcan. Una herramienta de protección es la discapacidad civil, en la cual se 
reconocen una discapacidad cuando cumplen con las condiciones de que la enfermedad sea 
determinada por una comisión especial y que la patología resulte invalidante, incluidas las 
enfermedades mentales (ISTAT, 2018). 
En el año 2016, el Informe de la ONU sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad reconoce que en las tres últimas décadas Italia ha implementado las medidas 
pertinente para dotarse de un sistema de educación inclusivo sin segregación, no obstante 
manifiesta su preocupación por las siguientes situaciones: a) la variación regional de la 
protección social; b) la falta de normas mínimas de asistencia social; c) el elevado nivel de 
pobreza entre las personas con discapacidad y sus familias; d) falta de disposiciones 
adecuadas para promover la inclusión en el mercado de trabajo abierto, en particular a las 
mujeres con discapacidad (ONU, 2016).  
Legislación italiana sobre discapacidad 
o Ley N°. 118/1971 del 30.03.1971 (GU-1971-118). La discapacidad civil es la 
dificultad para realizar ciertas funciones típicas de la vida diaria o en relación con 
una discapacidad física o mental. 
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o Ley N° 18/1980 (GU-1980-18). Se indica que, si una persona con discapacidad lo 
requiere podrá tener la ayuda de un acompañante que le asista para realizar los 
actos cotidianos de la vida. Desde el 2016, las personas con discapacidad pueden 
obtener un beneficio económico si tiene una patología seria, para una persona con 
100% de discapacidad el monto de la pensión es de 500 euros. También una persona 
con trastorno mental con una discapacidad del 80% puede optar a una jubilación 
anticipada, con una edad inferior a la prevista para la pensión de vejez ordinaria. 
o Decreto Ministerial de 05.02.1992 (GU-1992-47). Según el grado de discapacidad 
la ley reconoce diversos tipos de ayuda, si la invalidez es igual o superior al 74% y 
que se encuentre en un estado de necesidad económica, a quienes se da un subsidio 
mensual de asistencia. 
o Ley n. 104/1992, Ley marco para la asistencia, la integración social y los 
derechos de las personas con discapacidad (GU-1992-104). Regula la 
intervención de asistencia permanente, continua y global ya sea individual o social; 
y las situaciones severidad tienen prioridad en los programas e intervenciones, y 
dicha protección se extiende a la familia. Incluye la integración laboral (art. 18), 
mediante distintos dispositivos sociales como instituciones, centros de trabajo, 
asociaciones y organizaciones de voluntariado (Heras Hernández, 2017). 
o Artículo 41 del Decreto Legislativo 286 del 28 de julio de 1998 (GU-1998-286). 
Son normas para extranjeros con discapacidad, quienes están equiparados a los 
ciudadanos italianos en los beneficios económicos y de asistencia social (Heras 
Hernández, 2017).  
o Ley n. 68 del 12 marzo de 1999 (GU-1999-68) Norma para el derecho al trabajo 
de las personas con discapacidad. Es la norma fundamental en la materia que 
distingue a personas con discapacidad severa.  
o Ley n. 53. de 8 de marzo de 2000, Disposiciones para el apoyo de la maternidad 
y la paternidad, para el derecho a la atención y la formación (GU-2000-53). Se 
promueve que exista un equilibrio entre el trabajo, capacitación, permisos y apoyos 
para los padres de las personas discapacitadas. 
o Ley de 8 de noviembre de 2000, n. 328. Implementación del sistema integrado 
de intervenciones y servicios sociales (GU-2000-328). Regula el sistema de 
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atención a las personas con discapacidad para garantizar la calidad de vida; además, 
promueve la participación activa, los sindicatos y las asociaciones sociales. 
o Decreto Legislativo 26 de marzo de 2001, n. 151. Protección y apoyo a la 
maternidad y paternidad (GU-2001-151). Prolonga el permiso abstención del 
trabajo de padres de niños menores de 12 años en situaciones de discapacidad grave. 
o Aprobación del Plan de Acción Nacional sobre Discapacidad en 2013 (ONU, 
2016). Respecto del empleo promueve la integración mediante políticas generales y 
la recopilación de datos. Propone medidas legislativas de financiamiento, no 
discriminación, flexibilidad laboral, oficinas de empleo, apoyo a las mujeres, y 
fomentar el autoempleo a través de las cooperativas sociales tipo B.  
2.4 ÁMBITO LABORAL 
La Organización Internacional del Trabajo (OIT) fue creada en 1919 al finalizar la 
Primera Guerra Mundial con el propósito de promover la justicia social, contribuir a la paz, 
la prosperidad y el progreso mediante la creación de oportunidades de empleo decente para 
todos los hombres y mujeres. Para el cumplimiento de su misión es fundamental promover 
la plena inclusión en la sociedad de personas con discapacidad, entendido como sujetos a 
quienes sus posibilidades de obtener y conservar un empleo adecuado y de progresar en el 
mismo queden reducidas por una deficiencia física o mental reconocida, por lo cual se les 
debe garantizar su educación, formación y empleo (OIT, 2007, 2009, 2015, 2017).  
2.4.1. Datos sobre discapacidad y trabajo 
Se estima que alrededor de 470 millones de personas que están en edad de trabajar 
presentan alguna discapacidad, sin embargo, se enfrentan a una serie de barreras y 
desventajas en su cotidianidad, como lo hemos mencionado con anterioridad. Las personas 
con discapacidad que cuentan con un empleo remunerado, por lo general, ganan menos en 
comparación con sus homólogas no discapacitadas, un alto porcentaje se encuentra 
desempleado, están más expuestos a tener empleos a tiempo parcial, mal remunerados, con 
pocas perspectivas profesionales y malas condiciones de trabajo (O’Reilly-OIT, 2007). 
La tasa de empleo dentro del colectivo de personas con discapacidad varía 
significativamente de acuerdo al tipo de discapacidad, las personas con problemas de 
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salud mental son quienes presentan la menor participación laboral (OIT, 2007). En una 
encuesta (OEPSS, 2007) el 87% indicó que los pacientes con problemas mentales tienen 
menos posibilidades que otras personas con problemas de tipo físico; situación que en 
muchas ocasiones les obliga a ocultar su discapacidad (Lobato, et al., 2006; Martínez, 
2013). 
También se observa que a mayor grado de discapacidad menor tasa de empleo 
(OIT, 2007), así la tasa de empleo de personas con una discapacidad grave es menor 22% 
(vs. 43% personas con discapacidad moderada). Igualmente, la tasa de empleo presenta 
variaciones considerables entre los distintos países, siendo mayor en Alemania con 54%, en 
comparación con España con un 13% (OEPSS, 2007). 
Las mujeres con discapacidad presentan una discriminación múltiple que se 
refleja en el mundo laboral, con índices de desempleo mayores y salarios inferiores, que en 
el colectivo de hombres con discapacidad (O’Reilly-OIT, 2007). El concepto de 
discriminación múltiple plantea que hay una suma factorial de las variables discriminatorias 
que aumenta la exposición a riesgos también de forma exponencial, pues además convergen 
otras variables como origen étnico, clase social, edad, nivel de estudios, ocupación, grado 
de severidad de la discapacidad (Pascual, 2014). Así, se observa que los hombres con 
discapacidad presentan el doble de probabilidad (42%) de conseguir trabajo en 
comparación con las mujeres (24%) y las mujeres ganan sólo un 56% de lo que ganan los 
hombres en las mismas condiciones. Si bien en muchos países se realizan programas de 
inclusión a la discapacidad, no se suele considerar que las mujeres constituyen un grupo 
vulnerable que necesita apoyo especial, siendo invisibilizadas (O’Reilly-OIT, 2007).  
Una encuesta realizada a personas con discapacidad revela que el 90% manifiesta la 
existencia de barreras para acceder a un empleo adecuado, los motivos que argumentan 
son: el auto-estigma 57%, falta de oportunidades en el mercado laboral 54%, no contar con 
la cualificación o experiencia requerida 33%, limitaciones para realizar actividades básicas 
29% y actitudes de jefes o falta de flexibilidad en el empleo 15% (ODISMET, 2017).  
En consecuencia, las personas con discapacidad presentan tasas más altas de 
pobreza que las personas sin discapacidad (OIT, 2007). Así, los datos indican que el 82% 
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de las personas con discapacidades de los países en desarrollo vive por debajo del umbral 
de pobreza (O’Reilly-OIT, 2007).  
2.4.2. Normativas internacionales sobre discapacidad y trabajo 
Entre los documentos (OIT, 2007; O’Reilly-OIT, 2007) para promocionar la 
igualdad de oportunidades de las personas con discapacidad en el trabajo se destacan: 
- Recomendación núm. 99, 1955 Adaptación y la readaptación profesional de los 
inválidos, OIT: propone la participación en la orientación profesional y colocación.  
- Convenio núm. 111, 1958 Discriminación, empleo y ocupación, OIT: describe lo 
que significa discriminación en el empleo y las medidas de protección.  
- Convenio núm. 159, 1983 Readaptación profesional y el empleo (Personas 
inválidas), OIT: exige formular política nacional sobre readaptación profesional. 
- Asamblea General de 1993 del Consejo Económico y Social: describe normas 
que ofrecen bases para la cooperación técnica y económica, incluido el empleo. 
- Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de las 
personas con discapacidad, 1994. Resalta la necesidad de velar por sus derechos. 
- Carta Social Europea sobre los derechos económicos y sociales, 1996. Indica 
medidas para ejercer el derecho a la independencia e integración social. 
- Directiva de la UE sobre discriminación en el empleo, 2000. Prohíbe la 
discriminación directa e indirecta en la formación profesional y empleo. 
- Conferencia Internacional del Trabajo, 2000. Subraya la educación y la 
formación como esenciales para el crecimiento económico y desarrollo social. 
- Recomendaciones prácticas sobre la Gestión de las discapacidades en el lugar 
de trabajo, OIT, 2001. Presenta normas para la promoción del empleo.  
- Declaración sobre la justicia social para una globalización equitativa, 2008, 
OIT. Promueve el trabajo decente para la protección y diálogo social. 
2.4.3. Salud Mental y trabajo  
Los trastornos mentales y del comportamiento se encuentran reconocidos como 
enfermedades profesionales por la OIT. Esta lista actualizada en el 2010 incluye el estrés 
postraumático y reconoce el origen profesional de otros trastornos mentales, cuando exista 
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un vínculo directo entre los factores de riesgo y la enfermedad contraída (OIT, 2016). Este 
organismo también señala que las enfermedades mentales no sólo incluyen las patologías 
graves, sino también los trastornos comunes como la depresión, ansiedad y estrés, que 
pueden ser tratados de forma adecuada si son manejados correctamente (OIT, 2014b).  
Desde esta forma, las problemáticas relacionadas con la salud mental en el ámbito 
laboral son:  
1. Salud mental en el puesto de trabajo: es el control de los riesgos psicosociales y 
se refiere a tres componentes: salud y seguridad laboral; promoción de la salud 
mental; y rehabilitación-reintegración. 
2. La inserción laboral de un colectivo específico de personas con discapacidad: 
son los apoyos necesarios y ajustes razonables para la participación de las personas 
con trastornos mentales en edad de trabajar por primera vez y los que se reintegran. 
1. Salud mental en el puesto de trabajo 
El componente de seguridad y salud laboral es la única práctica de salud en el 
puesto de trabajo respecto a la cual existe normativa nacional e internacional. Los valores 
fundamentales reflejados en las normas refieren tres principios fundamentales: el trabajo se 
debe realizar en un medio ambiente seguro y saludable; las condiciones de trabajo deben 
ser coherentes con el bienestar y la dignidad humana; y debe ofrecer posibilidades reales 
para el logro personal, la autorrealización y el servicio a la sociedad (OIT, 2016).  
La exposición de riesgos psicosociales en el puesto de trabajo, el estrés laboral y los 
resultantes trastornos mentales y del comportamiento tienen relación con las condiciones 
laborales, y otras variables como la edad, el sexo, la personalidad y las condiciones 
psicofísicas y sociales (OIT, 2016). El estrés laboral es conceptualizado como la 
consecuencia negativa de la relación entre el trabajador/a y las cargas del entorno de trabajo 
(mental y física, organización del trabajo, relaciones sociales), siendo el miedo a perder el 
empleo el factor más importante de estrés en el trabajo (OIT, 2009b).  
Otra consideración relacionada con la exposición en el trabajo refiere al hecho de 
que algunas personas pueden padecer trastornos mentales con independencia del puesto 
que ocupen o antes de ocuparlo, otras pueden desarrollar estos trastornos durante la vida 
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laboral, con o sin influencia de las exigencias laborales, que a su vez podrían constituir 
factores causales o agravantes (OIT, 2009b; 2016).  
No obstante, y siguiendo el criterio de la OIT, los datos epidemiológicos disponibles 
indican que existe una relación significativa entre los factores psicosociales de riesgo en 
el trabajo y los trastornos psicológicos crónicos, por ejemplo, el 8% de la carga global de 
las enfermedades provenientes de la depresión es actualmente atribuida a los riesgos 
ocupacionales, y el riesgo de caer en depresión es cuatro veces mayor cuando se combina 
con condiciones de trabajo deficientes (Prüss-Ustün ,et al, 2006; OIT, 2009b, 2016).  
Tabla 9. Características estresantes del Trabajo (Factores de Riesgo Psicosocial) 




Medio ambiente de trabajo 
y equipo de trabajo 
Problemas con la fiabilidad, disponibilidad, adecuación y 
mantenimiento o reparación del equipo y las instalaciones 
Diseño de las tareas  Trabajo fragmentado o carente de significado, infrautilización de 
las capacidades, incertidumbre elevada. 
Carga de trabajo/ritmo de 
trabajo 
Exceso o defecto de carga de trabajo, falta de control sobre el 
ritmo, niveles elevados de presión en relación con el tiempo. 
Horario de trabajo Trabajo en turnos, horarios inflexibles, horarios impredecibles, 




Función y culturas 
organizativas 
Comunicación pobre, bajos niveles de apoyo para la resolución de 
problemas y falta de definición de objetivos organizativos. 
Función en la 
organización 
Ambigüedad y conflicto de funciones, responsabilidad por otras 
personas. 
Desarrollo profesional Estancamiento profesional e inseguridad, promoción insuficiente, 
salario bajo, inseguridad laboral, escaso valor social del trabajo. 
Autonomía en toma de 
decisiones 
Baja participación en la toma de decisiones y control sobre el 
trabajo  
Relaciones interpersonales 
en el trabajo 
Aislamiento social y físico, escasa relación con los superiores, 
conflicto interpersonal, falta de apoyo social 
Interfaz casa-trabajo Exigencias en conflicto entre el trabajo y el hogar, escaso apoyo en 
el hogar, problemas profesionales duales. 
Fuente: Organización Internacional del Trabajo (OIT, 2016). 
Cabe señalar, que los costos directos e indirectos relacionados a las enfermedades y 
el trabajo apenas comienzan a ser cuantificados. En Europa se estima que el costo de la 
depresión relacionada con el trabajo es de 617.000 millones de euros anuales, que incluyen 
el costo del absentismo para los empresarios (272.000 M/€), la pérdida de productividad 
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(242.000 M/€), los costos para la sanidad pública (63.000 M/€) y los costos de 
indemnizaciones por discapacidad de la seguridad social (39.000 M/€) (OIT, 2016b). 
2.Inserción y reinserción laboral de personas con trastornos mentales  
La rehabilitación-reintegración son las situaciones en que los trabajadores han 
permanecido ausentes de su puesto de trabajo durante un largo período de tiempo debido a 
enfermedades profesionales o lesiones (OEPSS, 2007). Sin embargo, si una persona tuvo 
un TMG es una causa para el poco interés por la reintegración en el puesto de trabajo 
(López, 2002; López & Laviana, 2007; OIT, 2011). 
En la primera década del siglo 21, la problemática de la reincorporación laboral de 
las personas que sufren trastornos mentales está cambiando los planteamientos políticos 
porque está demostrado que la estigmatización y la exclusión social es menor cuando se 
cuentan con un trabajo remunerado, y por los altos costes de las pensiones a las cuales 
tienen derecho las personas en situación de discapacidad crónica (OEPSS, 2007). 
La reincorporación suele presentar las mismas barreras con las que se encuentran las 
personas de este colectivo cuando intentan conseguir un empleo, por tanto, las medidas 
adoptadas son: a) que el trabajo sea un componente de los programas de rehabilitación a 
través de la formación profesional, y b) el empleo protegido como un medio para avanzar 
hacia una integración laboral normalizada (López, 2002, López & Laviana 2007).  
Por ello, es importante subrayar la especial vulnerabilidad en que se encuentra toda 
persona trabajadora que padece un trastorno mental, por lo que se requiere la financiación 
de programas de rehabilitación laboral y discriminación positiva para mejorar el acceso a 
empleos remunerados (OIT, 2014b, 2018). 
2.4.3.1. Barreras para la inclusión laboral de personas con TMG 
Los obstáculos que deben enfrentar las personas con trastornos mentales para 
conseguir un empleo se pueden clasificar en tres grupos: las dificultades por el prejuicio 
social, procedentes de la propia enfermedad, y las derivadas de la situación del mercado de 
trabajo (Rodríguez et al., 2004). Un alto porcentaje de personas con TMG en edad de 
trabajar se resignan y deciden abandonar sus intentos de buscar un empleo remunerado 
(OIT, 2007, Vásquez-Morejón, 2017). 
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Es conviene tener en cuenta que, en muchos casos, las dificultades para insertarse 
laboralmente afectan de forma significativa la autoestima de hombres y mujeres, la cual se 
encuentra relacionada con el bienestar físico, psicológico y social (Vásquez-Morejón, 2017; 
Michalak, et al, 2011, Orth, et al, 2014; Rodríguez et al., 2017).  
Sin embargo, la experiencia revela que las personas con trastornos mentales cuando 
encuentran trabajos que corresponden a sus capacidades e intereses, por lo general son 
eficaces para desarrollar dichas tareas y pueden hacer aportes importantes en el lugar de 
trabajo, desarrollando la resiliencia (OIT, 2007, Suriá Martínez, 2016, ODISMET, 2017). 
2.4.3.2. El proceso de inserción laboral de las personas con TMG. 
La organización y cooperación entre personas que se da en el entorno de trabajo es 
para personas con TMG un estímulo para el desarrollo cognitivo, ayuda a estructurar y 
organizar la vida cotidiana, y a desarrollar y reforzar habilidades básicas. También funciona 
como vehículo de relaciones sociales dentro y fuera del ámbito laboral. En tanto actividad 
redistributiva disponer de una fuente de ingresos, posibilita la independencia económica y 
la autonomía social necesarias para vivir en la comunidad y el ejercicio de derechos 
ciudadanos básicos. Como actividad socialmente valorada puede contribuir de forma 
significativa a aumentar la autoestima, a través del reconocimiento que implica (Kinn, et al, 
2011). Existe también evidencia acumulada con respecto a la repercusión del empleo en 
determinados aspectos clínicos, como es la repercusión positiva en el grado de satisfacción 
y la calidad de vida (FAISEM, 2008).  
Sin embargo, el proceso de inserción laboral de las personas con TMG presenta 
dificultades específicas (Hernández Wence, et al., 2010; Ramírez Meca, 2010), que son el 
resultante de la articulación de diversos factores, los cuales se pueden visualizar en la 









Tabla 10. Dificultades para la inserción laboral de personas con trastorno mental grave 
Heterogeneidad Diversos diagnósticos y evolución requieren de una intervención adaptada a 
las características, estado de salud, necesidades y capacidades de la 
persona. 
Para esto se requiere la valoración de un especialista para incluirse en el 
mercado de trabajo (estabilidad de la sintomatología, adherencia 
terapéutica, interés en el proceso de la persona y apoyo familiar). 
Contexto 
dinámico 
Los trastornos mentales tienen distintas fases que requieren de intervenciones y 
ajustes de los planes de trabajo acorde a su estado de salud. Por lo que es 
necesaria una intervención personalizada e individual que prevea etapas para la 
progresiva integración en el mercado de trabajo y sostenida en el tiempo. 
Mercado 
laboral 
Las personas con trastorno mental tienen las mismas barreras de género, tipo de 
formación, edad, experiencia laboral, carga familiar y red de relaciones sociales, 
a lo que se suma el estigma asociado a la enfermedad. 
Entorno social La familia es un factor importante que puede actuar como barrera o, por el 
contrario, actuar como refuerzo y apoyo. Por ello, el primer paso para implicar a 
la familia es obtener el consentimiento del usuario para contactar con ella. 
Fuente: Elaboración propia. (Hernández Wence, 2010; Ramírez Meca, et al, 2010) 
Estrategias de apoyo al empleo de personas con TMG 
Si bien el fin último es conseguir un trabajo, los programas de apoyo al empleo para 
las personas con TMG suelen distinguir en dos subgrupos:  
1.Orientación y formación laboral: dirigido a la recuperación y el desarrollo de 
habilidades personales y formativa, ya que cuando los problemas de salud mental aparecen 
al principio de la vida de las personas resulta dificulta la culminación de sus estudios 
(básicos y/o superiores) (OIT, 2015; López Alvarez, 2010; CSS, 2001), para lo cual se 
describen tres tipos de programas:  
Tabla 11. Programas de Orientación y formación laboral 




Donde la persona pueda desarrollarse y actuar como un trabajador/a más, 
y así logrará adquirir habilidades de adaptación como cualquier otra 
persona. 
Tiene resultados positivos como eliminar o aminorar las conductas 
inadecuadas, propicia el autocontrol, genera nuevos hábitos de conducta, 




Son una prolongación de la rehabilitación psicosocial general, que parten de la 
motivación, orientación y habilidades sociales.  
No obstante, este proceso ha sido criticado por retardar el paso definitivo al 
empleo y por tener dificultades para garantizar su mantenimiento o incluir 




Posibilitan a las personas con trastorno mental grave obtener y conservar un 
empleo adecuado, así como progresar en el mismo, y que de esa forma se 
promueva su integración social 
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Fuente: Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015; López Alvarez, 2010; CSS, 2001) 
Elaboración propia. 
2.Apoyos para el empleo. Los tratamientos médicos tienden a estabilizar a la 
persona y permitirle, después de una fase de crisis, emprender de forma paulatina 
actividades más complejas para ir incrementando el nivel de autonomía personal y 
normalización en el ámbito laboral. Las iniciativas adoptadas (OIT, 2015; Pasillera et al., 
2012; López, 2010, FAISEM, 2008; Jordán, 2008; Lobato, et al, 2006; López et al., 2004; 
Alonso et al., 2004, Bon et al., 2001) para la incorporación o reintegración en el mercado 
laboral se pueden clasificar en las siguientes.  
Tabla 12. Tipos de empleo especial para personas con discapacidad 
Empleo 
protegido 
Son centros ocupacionales para dar formación y adaptación a la vida laboral, y 
una transición al empleo ordinario. 
Los beneficios que observa son mejoría en la calidad de vida de las personas, en 
la satisfacción, autoestima y relaciones interpersonales. 
Han sido cuestionados por ser sobreprotectores, por no dar un salario sino solo 
una gratificación, y que no siempre las tipologías de las labores que desempeñan 
se homologan con las de los empleos ordinarios. Además, que realizan tareas 
repetitivas que provocan estancamiento en los sujetos. 
Empleo 
con apoyo 
Es uno de los modelos que muestra mayores resultados positivos, pues considerar al 
trabajo como un elemento relevante en la recuperación y no como consecuencia. 
Requiere una coordinación estrecha con los servicios salud mental y la existencia de 
un equipo técnico de apoyo durante un tiempo ilimitado. 
Los principales beneficios es que es un trabajo real en ambiente normalizado, y 
genera más ventajas sociales y psicológicos que en empleos protegidos. 
Empresas 
sociales 
Es un empleo remunerado en un entorno protector que facilita la integración.  
Su estrategia se basa en los valores de las actividades económicas con objetivos 
sociales, desarrollo sostenible, igualdad de oportunidades e inclusión de las personas 
desfavorecidas. 
Deben adaptarse a diversos contextos socio-laborales mediante distintas figuras 
legales y mecanismos de ayudas públicas. 
El beneficio es que facilita un empleo sostenido a personas con diversos tipos de 
discapacidad 
Fuente: Estrategia y plan de acción para la inclusión de la discapacidad 2014-2017 (OIT, 2015). Elaboración 
propia. 
También las personas con TMG pueden tratar de integrarse en Mercado de trabajo 
abierto, pero para ello se requieren ayudas y normativas desde los gobiernos, ya que el 
índice de participación en el mercado competitivo es inferior que la de los otros 
trabajadores, lo cual se agrava con las crisis económicas (O’Reilly-OIT, 2007).  
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La OIT propone aumentar la visibilidad de las barreras y buenas prácticas para la 
inclusión de personas con discapacidad en el mercado del trabajo (OIT, 2007). Existen 
varias estrategias (O’Reilly-OIT, 2007; OMS, 2012c; OIT, 2009; FAISEM, 2008) que 
ayudan a la inclusión socio-laboral de las personas con discapacidad y TMG, entre las que 
se destacan las siguientes. 
Tabla 13. Estrategias para la inclusión socio-laboral de las personas con discapacidad 
Estrategias Características 
Rehabilitación 
Basada en la 
Comunidad 
(RBC) 
Esta es una propuesta conjunta de la OIT, la UNESCO y la OMS, que 
promueve el trabajo en red y la participación de las familias, cuidadores, 
organizaciones de las personas con discapacidad y grupos de apoyo, en el cual 
se orienta a que las personas tengan acceso al desarrollo de destrezas y 
oportunidades de aprendizaje permanente y empleo, a través de servicios de 
micro financiación para emprendimientos de autogestión, haciendo uso óptimo 
de los recursos locales, sobre todo en países de ingresos bajos y medios.   
Tiene resultados sociales positivos en fortalecer las comunidades, desarrollar 
destrezas personales, aumentar la inclusión social y mejorar la calidad de vida. 
Servicios de 
empleo 
El alcance y los tipos de servicios varían en cada país, pero pueden incluir 
orientación profesional y asesoramiento. 
Apoyos 
económicos 
Son subvenciones salariales para los empleadores con la finalidad de 












Cada vez más países han optado por promulgar leyes antidiscriminatorias 
siendo uno de los mayores avances en el ámbito laboral. 
Medidas 
disuasorias 
Medidas no obligatorias apoyadas en la persuasión y la autorregulación, con el 
propósito explícito de promover el empleo. 
Gestión de la 
discapacidad 
Es la ayuda que se le da a las personas que adquieren una discapacidad durante 
su vida laboral para volver a un puesto de trabajo remunerado y conservarlo. 
Mecanismos de 
consulta 
Se debe consultar a las organizaciones representativas de los trabajadores, 
empleadores y personas con discapacidad, sobre la implementación de la 
política nacional de empleo y readaptación profesional.  
Fuente: El derecho al trabajo decente en la discapacidad (O’Reilly-OIT, 2007). Elaboración propia. 
2.4.4 Promoción de la salud mental en el trabajo 
Respecto al componente promoción de la salud mental, este es un enfoque 
relativamente nuevo para abordar los riesgos a la salud relacionadas con el puesto de 
trabajo, lo cual, si bien es crucial para el bienestar de las personas con TMG, benefician a 
todos los trabajadores en general (OEPSS, 2007).  
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Algunas investigaciones indican que un alto porcentaje de directivos de empresas 
expresan preocupación por el estrés relacionado con el trabajo, pero solo un bajo porcentaje 
señalan aplicar medidas de prevención sobre estos problemas (DT, 2012; OIT, 2016). Otra 
dificultad que los trabajadores del sector informal de la economía no llevan ningún registro 
de enfermedades ni acciones de promoción (OEPSS, 2007; OMS, 2010). Específicamente, 
algunas medidas que propone la OIT para prevenir el estrés en el trabajo se resumen a 
continuación: 
Tabla 14. Medidas colectivas para prevenir el estrés en el Trabajo 
Categoría Medidas 
Control  -Garantizar la cantidad de personal adecuado. 
-Permitir las opiniones sobre cómo realizar el trabajo. 
Cargo de 
trabajo  
-Evaluar regularmente los plazos de tiempo y asigne fechas límite razonables 
-Asegurar que las horas de trabajo sean programadas y razonables. 
Apoyo social  -Permitir el contacto social entre trabajadores 
-Mantener un lugar de trabajo libre de violencia física y psicológica 
-Asegurar que existan relaciones de apoyo entre supervisores y trabajadores 
-Ofrecer una infraestructura organizacional para que el supervisor asuma la 
responsabilidad sobre los trabajadores y exista un nivel apropiado de contacto 
-Discutir los conflictos entre las exigencias del trabajo y la familia 
-Reforzar la motivación destacando los aspectos positivos y útiles del trabajo. 
Adaptando el 
trabajo y el 
trabajador/a 
-El trabajo corresponda con las aptitudes físicas y psicológicas del trabajador/a 
-Asignar tareas conforme a la experiencia y la competencia 
-Garantizar la utilización adecuada de las aptitudes. 
Formación y 
Educación  
-Formación para adecuación las capacidades del trabajador/a y el empleo. 
-Dar información y prevenir los riesgos psicosociales y el estrés con el trabajo. 
Transparencia 
y justicia 
-Asegurar que las tareas estén claramente definidas; 
-Asignar roles claros, evitando conflictos y ambigüedades entre estos; 
-Ofrecer seguridad en el empleo, en la medida de lo posible; 
-Ofrecer una retribución adecuada por el trabajo desempeñado; 




-Proporcionar iluminación y equipo adecuados, controlando la calidad del aire, y 
los niveles de ruido, evitando la exposición a agentes peligrosos; 
-Tomar en cuenta medidas ergonómicas para el diseño del trabajo.  
Fuente: Organización Internacional del Trabajo (OIT, 2016).  
 
El tipo de apoyo según la OIT y evidencias nacionales (OIT, 2016; OMS, 2012d, 
2014; Borja Jordán, 2008; FAISEM, 2008; Secker & Membrey, 2003) que las personas con 
117 
 
TMG dicen necesitar en sus lugares de trabajo para aumentar su seguridad y confianza se 




Tabla 15. Tipos de apoyo en el trabajo para personas con trastorno mental grave 
Tipos Características 
Entrenamiento 
y apoyo para 
aprender 
El tipo de entrenamiento y apoyo social tiene relación con la naturaleza del puesto 
de trabajo y las necesidades particulares de aprendizaje 
Involucra tres elementos claves: permitir que la persona aprenda a su propio 
ritmo; dividir las tareas en componentes manejables; y, asegurar que la persona de 
apoyo se encuentre disponible en caso de problemas. 
Relaciones 
sociales en el 
trabajo 
Es parte de la vida cotidiana y un factor invaluable para este colectivo, pues una 
buena relación interpersonal y un ambiente laboral positivo entre compañeros y 
superiores proporciona seguridad y confianza para solicitar la ayuda necesaria.  
Cultura 
laboral 
Los aspectos más importantes son: un ambiente informal y relajado pues 
presentan una menor tolerancia posterior a situaciones estresantes; aceptación de 
las diferencias; y, una preocupación de la empresa por su salud y bienestar.  
La forma en que la empresa realiza los ajustes necesarios para adaptarse a las 
necesidades específicas de las y los trabajadores pone de relieve su preocupación 
por el bienestar. Es positivo que los trabajadores sean valorados por sus fortalezas 
y no solo considerados por su patología. 
Enfoques para 
la gestión del 
personal 
Un enfoque útil son los estilos de gestión de apoyo que combina un interés 
genuino por el bienestar de los trabajadores, límites claros en relación al puesto de 
trabajo, y una crítica constructiva.  
 
Fuente: Estrés en el trabajo: un reto colectivo (OIT, 2016). Elaboración propia. 
2.4.5. Legislación sobre Inclusión laboral de personas con TMG  
Normativa ecuatoriana sobre la Inclusión laboral de personas con TMG  
o Ley Orgánica de Discapacidades (ECU-LODis, 2012). Ratifica el derecho al 
trabajo de las personas con discapacidad en términos de igualdad y no 
discriminación. Indica que el empleador público o privado que cuente con más de 
25 trabajadores debe tener como obligación un número de mínimo de 4% de 
personas con discapacidad. Los empleadores podrán deducir el 150% adicional para 
el cálculo de la base imponible del impuesto a la renta respecto de las 
remuneraciones y beneficios sociales sobre los que se aporten a la Seguridad Social 
de cada empleado contratado con discapacidad. Se incluye el derecho al permiso, 
tratamiento y rehabilitación en salud cada vez que la persona lo requiera. Indica que 
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las personas que han trabajado y acrediten 25 años de aportaciones a la Seguridad 
Social, podrán acceder a una Jubilación especial sin límite de edad, y en los casos 
de personas con discapacidad intelectual podrán acogerse cuando tenga 20 años de 
aportaciones.  
o Acuerdo Ministerial núm. MRL-2013-0041 por el cual se expide el Reglamento 
para el registro de trabajadores sustitutos de personas con discapacidad. Un 
trabajador sustituto es un pariente hasta cuarto grado de consanguinidad y segundo 
de afinidad (cónyuge, pareja en unión de hecho legalmente constituida) o 
representante legal o que tengan bajo su responsabilidad o cuidado a una persona 
con discapacidad severa, o que sea padre/madre de niños o adolescentes con 
discapacidad, quienes podrán formar parte del porcentaje de cumplimiento de 
inclusión laboral por discapacidad (MRL-2013-0041). 
Normativa española sobre la Inclusión laboral de personas con TMG 
En la Unión Europea existen unos principios rectores que rigen las políticas de 
empleo, las cuales se incluyen en el siguiente marco normativo: 
o Real Decreto 1451/1983, de 11 de mayo, Regula el empleo selectivo o las 
medidas de fomento del empleo de los trabajadores minusválidos. Condiciones 
para reincorporar a personas con una incapacidad parcial (BOE-A-1983-1451). 
o Real Decreto 1368/1985, de 17 de julio, Relación laboral de carácter especial de 
los minusválidos que trabajen en los Centros Especiales de Empleo (CEE). 
Regula la relación laboral con trabajadores con 33% o más de minusvalía (BOE-A-
1985-1368).  
o Orden de 16 de octubre de 1998. Bases reguladoras para la concesión de las 
ayudas y subvenciones públicas destinadas al fomento de la integración laboral 
de los minusválidos en centros especiales de empleo y trabajo autónomo. 
Facilita la integración laboral en empresas ordinarias como en CEE (BOE-A-1998-
279). 
o Real Decreto 27/2000, de 14 de enero, Medidas alternativas de carácter 
excepcional al cumplimiento de la cuota de reserva del 2 por 100 en favor de 
119 
 
trabajadores discapacitados en empresas de 50 o más trabajadores. Se exime a 
las empresas siempre que se aplique alguna medida sustitutoria (BOE-A-2000-27). 
o Real Decreto 290/2004, de 20 de febrero, Regulan los Enclaves laborales como 
medida de fomento del empleo de las personas con discapacidad. Es un nexo 
entre una empresa ordinaria y un CEE para realizar obras o servicios (BOE-A-2004-
290). 
o Real Decreto 364/2005, de 8 de abril, Cumplimiento alternativo con carácter 
excepcional de la cuota de reserva en favor de los trabajadores con 
discapacidad. Regula que algunas empresas públicas y privadas queden exentas de 
la obligación de a contratar personas con discapacidad (BOE-A-2005-364). Los 
motivos son: a. que los servicios públicos de empleo competentes, o las agencias de 
colocación, no puedan atender la oferta de empleo requerida, porque no existen 
personas con discapacidad con la cualificación requerida o aun cuando estén 
capacitados no se interesen por las condiciones de trabajo ofrecidas; b. Cuando la 
empresa acredite mediante cartas de otras empresas reconocidas que el desempeño 
en cuestiones de carácter productivo, organizativo, técnico o económico que no 
pueden ser cubierto por una persona con discapacidad. 
o Ley 43/2006, de 29 de diciembre, Mejora del crecimiento y del empleo. Regula 
las bonificaciones y reducciones de las cuotas a la Seguridad Social (BOE-A-2006-
43).  
o Real Decreto 870/2007, de 2 de julio, Programa de empleo con apoyo como 
medida de fomento de empleo de personas con discapacidad en el mercado 
ordinario de trabajo. Realiza acciones de orientación y acompañamiento en 
empresas del mercado ordinario, para facilitar la adaptación (BOE-A-2007-870). 
o Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, Medidas para garantizar la 
estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad. Mayor 
bonificación mensual de la Seguridad Social en una contratación indefinida para 
trabajadores con parálisis, enfermedad mental e intelectual (BOE-A-2012-20). 
o Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre. Ley General de derechos 
de las personas con discapacidad y de su inclusión social (BOE-A-2013-1). 
Dentro del derecho al trabajo se encuentra las garantías al acceso y la igualdad de 
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trato. Específicamente sobre los tipos de empleo se indica: a) Empleo ordinario en 
las empresas y administraciones públicas, se deben adoptar medidas para la 
adaptación del puesto de trabajo. Las empresas públicas y privadas que empleen a 
un número de 50 o más trabajadores deberán tener al menos el 2% de trabajadores 
con discapacidad; b) Empleo protegido: en los CEE el 70% de la plantilla deben ser 
personas con discapacidad, c) Empleo autónomo está dirigido al establecimiento y 
desarrollo de iniciativas económicas y profesionales por cuenta propia, o a través de 
entidades de la economía social. 
o Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre, de la Ley del Estatuto de los 
Trabajadores. Se consideran relaciones laborales de carácter personal las que 
incluyen a trabajadores con discapacidad en los CEE. Los contratos formativos 
tienen una reducción del 50% de la cuota empresarial de la Seguridad Social (BOE-
A-2015-2). 
Normativa italiana sobre la Inclusión laboral de personas con TMG 
En Italia, posterior al cierre de los hospitales psiquiátricos, se empezaron a realizar 
las cooperativas de integración laboral para dar trabajo a las personas que se habían visto 
confinadas por años en los manicomios. Actualmente, existen 12.000 cooperativas sociales 
en funcionamiento, las cuales facturan aproximadamente 12.000 millones/euros, es decir, 
casi el 1% del PIB italiano, y ocupan alrededor de 300.000 trabajadores (Euricse, 2016). 
El marco normativo que las respalda de describe a continuación: 
o Ley 381 de 1991 Relativo a la reglamentación de las Cooperativas Sociales 
(GU-1991-381). Las cooperativas sociales son grupos de personas que se ponen de 
acuerdo para construir oportunidades de trabajo que estén en grado de incluir a los 
colectivos en desventaja como son discapacitados psíquicos. Describe tres tipos de 
cooperativas: Tipo A: realizan un servicio a la persona en exclusión, por ejemplo, 
actúa y gestiona una estructura de acogida para personas con discapacidad; Tipo B: 
su objetivo es la inserción laboral las personas en exclusión o riesgo de ella y, por lo 
tanto, al menos el 30% de su fuerza de trabajo deben tener esta condición, y por esto 
tienen un tratamiento fiscal más favorable; Tipo C: son los consorcios o 
agrupaciones de cooperativas, que nacen con el objetivo de dar más fuerza en el 
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mercado a las cooperativas a título particular, para la adquisición de contratos 
públicos y privados. 
o Ley n. 68 de 1999, Reglas para el derecho al trabajo para discapacitados (GU-
1999-68). Promueve la integración social y laboral de personas con discapacidad 
con una reducción de la capacidad de trabajo de más del 45%, a través de servicios 
específicos de apoyo y colocación. Los empleadores deben contratar como cuota a 
trabajadores con discapacidad en la siguiente medida: a) 7% de personas con 
discapacidad, si tiene más de 50 empleados; b) 2 trabajadores con discapacidad, si 
emplean de 36 a 50 empleados; c) 1 persona con discapacidad, si emplean de 15 a 
35 empleados. Existen algunas exclusiones y exenciones, debido a actividades 
específicas que se desempeñe, de todas formas, los empleadores podrán quedar 
exentos parcialmente con la condición de pagar al Fondo Regional para el Empleo 
de Personas con Discapacidad.  
o Decreto Legislativo Nº 276, de 10 de septiembre de 2003, se delegan en el 
Gobierno las facultades en materia de empleo y mercado de trabajo (GU-2003-
276). Indica las directrices comunitarias sobre empleo y formación continua, y una 
mayor participación en las empresas sociales. 
o Decreto del Presidente de la República Nº 171, de 27 de julio de 2011, 
Reglamento sobre la terminación de la relación laboral de los trabajadores y 
las entidades públicas en caso de incapacidad psicofísica permanente (GU-
2011-171). Regula el procedimiento, los efectos y el tratamiento legal y económico 
afines a la evaluación de la incapacidad psicofísica permanente en todo tipo de 
organismos públicos. 
2.4.6. Satisfacción laboral 
El trabajo puede definirse como un proceso en el cual es ser humano transforma lo 
que le rodea, pero en esta acción no solo cambia su entorno, sino que se transforma a sí 
mismo, por eso es una actividad inherente y exclusivo de las personas. También es 
entendido como una manifestación de la libertad humana, porque sirve para la satisfacción 
de nuestras necesidades, por lo tanto, es una actividad productiva y vital (Marx, 1867).  
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Desde un enfoque psicológico, el trabajo puede entenderse como una actividad con 
un significado (aspecto subjetivo) y como un fenómeno social (lo que socialmente 
significa). Mientras que, desde una perspectiva psicosocial, el trabajo tiene una importancia 
en relación con la satisfacción de necesidades económicas mediante el salario, proporciona 
identidad social a través de la socialización, y es la forma en la que se crea y mantiene la 
cultura (Pieró et al., 1996).  
Actualmente, el desarrollo de tecnologías, la organización en el trabajo, los sistemas 
de producción y la globalización del mercado neoliberal han ido modificando el mundo 
ocupacional. La Psicología del Trabajo estudia las conductas y experiencias cambiantes 
desde una perspectiva individual, social y grupal, y su objetivo es explicar y predecir los 
fenómenos que ocurren, así como prevenir y solucionar los problemas que se presentan, de 
forma de mejorar la calidad de vida laboral (Pieró et al., 2007). 
Función psicosocial del trabajo 
Las personas trabajan porque tiene un significado para ellas (Pieró et al., 1996), de 
esta forma, hay funciones positivas que promueven el trabajo en los individuos: 
Tabla 16. Funciones positivas del trabajo 
Integrativa o significativa Da sentido a la vida ya que permite a los sujetos desarrollarse 
personalmente, mejoraría su autoestima y realización personal 
Proporcionar estatus y 
prestigio social 
Por lo que genera auto-respeto y reconocimiento por parte de los 
otros 
Identidad personal Forma como somos y como nos ven desde afuera. 
Económica El dinero permite mantener una independencia y el control de su vida 
en la medida que escoge lo que quiere hacer. 
Interacción y contactos 
sociales 
Es una forma de interactuar con otras personas fuera del grupo 
familiar, y que pueden convertirse en lazos extra-laborales 
Estructurar el tiempo Estructura el día y diversos ámbitos de la vida en función de los 
momentos en los que se trabaja (ocio, vacaciones, etc.) 
Mantener una actividad 
más o menos obligatoria 
Es un marco de referencia útil, regular, obligatorio y con propósito 
Desarrollar habilidades y 
destrezas 
Son acciones que el sujeto puede aplicar, mejorar o aprender en su 
labor 
Transmitir normas y 
expectativas sociales 
Tiene un rol socializador importante, y se relacionan con otros 
ámbitos de la vida como la familia, tiempo libre, política, etc. 
Proporcionar poder y 
control 
Sobre personas, cosas, datos o procesos. 
Comodidad Si se tienen buenas condiciones físicas, seguridad en el empleo, buen 
horario de trabajo. 
Fuente: Aspectos psicosociales del trabjo (Pieró et al., 1996). Elaboración propia.   
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El problema surge en el sistema capitalista, ya que este se basa en las ganancias para 
el empleador por la sobreproducción, y la persona dedica menos tiempo a otras actividades 
como el descanso y la diversión, lo que afecta su salud (Marx, 1867). Cuánto más se vuelca 
el trabajador en su trabajo, se inserta en ese mundo vacío, objetivo, incluso hostil, y tanto 
menos dueño de sí, más pobre es su mundo interior y se vuelve enajenado de sí mismo, 
mayormente cuando implica un auto-sacrificio (Marx, 1844); así para algunas personas el 
trabajo puede ser visto como una obligación (Pieró et al., 1996).  
Condiciones de trabajo y clima laboral 
Las condiciones de trabajo son todos los factores que están alrededor del trabajo, 
pero que no son el trabajo mismo, por lo tanto, la cantidad de estos elementos es muy 
amplia e incluyen la carga física y mental, aspectos organizacionales, condiciones de 
seguridad y prevención, y factores de riesgo (Pieró et al., 2007).  
Dentro de los aspectos organizacionales, la cooperación grupal es un proceso en el 
cual los individuos se encuentran relacionados por una tarea que les dirige, ya que de forma 
aislada no pueden ejecutarla o tiene un beneficio extra el hacerlo en conjunto. Esta 
actividad grupal requiere una coordinación que de sentido a la suma de elementos y que 
tenga claras las metas y las operaciones para alcanzarlas (Pieró et al., 1996).  
Estos elementos aportan al clima laboral, que es la percepción que tienen las 
personas del ambiente laboral; el cual es positivo cuando hay claridad, armonía, 
independencia, responsabilidad, apoyo y relaciones sociales cálidas y amistosas (Pieró et 
al., 2007). Un clima laboral adecuado puede llevar a una buena calidad de vida laboral, 
pues responde a las expectativas, deseos y necesidades de las personas (OIT, 2016, Pieró et 
al., 1996).  
Por el contrario, un mal clima laboral puede llevar a que persona se enferme, dado 
por la sobrecarga de trabajo, la falta de reconocimiento, malas relaciones o conflictos con 
los compañeros. Se debe considerar que un mal clima laboral va a afectar el rendimiento y 
desempeño de la organización en su totalidad; es así que el abandono laboral ha sido 
relacionado con factores organizacionales (pago y horario), socioeconómicos (tasa de 
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desempleo), personales (edad, género), y factores del ambiente laboral (relaciones con los 
compañeros y supervisión) (Pieró et al., 2007). 
Motivación y Satisfacción laboral 
La motivación se define como un proceso psicológico relacionado con el impulso, 
dirección y persistencia de una conducta hacia la actividad. Se podría decir que la 
motivación y el desarrollo de la empresa tiene una dinámica de interacción, que puede 
convertirse en un círculo virtuoso, pues si los miembros que permanecen en la empresa 
contribuyen a sus objetivos, estos son recompensados por ello y así motivados aún más, y 
así sucesivamente (Pieró et al., 2007). 
Los aspectos motivadores del trabajo (Pieró et al., 2007) son dos principalmente:  
- Motivadores del entorno laboral: dinero, estabilidad del empleo, oportunidades de 
promoción, condiciones de trabajo, posibilidades de participación en el trabajo y 
ambiente social. 
- Motivadores del contenido del trabajo: características de interés, variedad, 
importancia e identificación de la tarea; autonomía para la realización de la tarea; 
oportunidades de utilizar conocimientos, habilidades y destrezas; retroalimentación. 
 
Finalmente, la satisfacción laboral es entendida como una actitud o conjunto de las 
mismas, que desarrolla la persona hacia su situación de trabajo, por lo tanto, tiene 
consecuencias importantes tanto para la persona como para la organización. Es posible 
identificar diversas dimensiones de la satisfacción laboral, como es la actividad que se 
realice, el salario, la formación, el reconocimiento, las condiciones del trabajo, la 












































Este trabajo lo hemos planteado para dar respuesta a tres ejes fundamentales de 
nuestra investigación: problemas mentales graves, inclusión laboral y promoción de la 
salud. El origen de las preguntas que nos formulamos partió de una amplia revisión en el 
tema que lleva a la propuesta de las hipótesis operativas en las siguientes áreas: 
- La inserción laboral de personas con trastornos mentales graves es un fenómeno 
multifactorial que depende de las políticas públicas socio-sanitarias, de la 
implementación del Modelo de salud mental comunitario, de la regulación del 
mercado de trabajo, y del apoyo familiar. 
- Existe tradicionalmente en la sociedad un estigma y discriminación hacia las 
personas con problemas mentales graves, esto influiría en su baja contratación 
laboral.  
- Dentro del colectivo de personas con trastorno mental grave, las diferencias por 
género discriminan en el ámbito laboral. 
- La inserción laboral se relacionaría con los niveles de capacitación y formación 
adquiridos, con su estabilidad sintomática y con las oportunidades ofrecidas por el 
mercado de trabajo. 
- La búsqueda de respuesta en el entorno del usuario: familiares, profesionales y 
directivos de las instituciones de salud mental, ayudarían a conocer los elementos 









2.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
Serán considerados en objetivo general y desglosado este en específicos. 
2.2.1 Objetivo General 
Conocer, comparar y analizar cualitativamente la inclusión en el trabajo de personas 
con trastornos mentales graves, y desarrollar un modelo6 que explique el fenómeno de la 
inserción laboral desde la perspectiva de la Salud Pública en España, Ecuador e Italia.  
2.2.2 Objetivos Específicos 
1.- Revisar sistemáticamente y comparar el estado actual de las políticas públicas, 
modelos y planes estratégicos en salud mental para la atención sanitaria y social de las 
personas con trastornos mentales graves en España, Ecuador e Italia. 
2.- Conocer y evaluar las principales características y componentes de los apoyos 
institucionales de la red sanitaria y social en salud mental, y su relación con la inclusión 
laboral de las personas con sufrimiento mental grave, en los tres países de estudio. 
3.- Recoger e interpretar los relatos de los usuarios/as sobre su estado de salud 
percibido y profundizar sobre su perfil de necesidades de apoyo sanitarias, sociales y 
laborales, y la relación con su autonomía personal y calidad de vida desde su punto de vista. 
4.- Analizar las características y relaciones de familiares de personas con 
enfermedad mental grave, y sus experiencias sobre las opciones de atención en salud, 
sociales y de inclusión laboral. 
5.- Recoger información sobre la asistencia ofrecida por los servicios socio-
sanitarios-laborales desde el enfoque de los profesionales y directivos de salud mental, 
que permita identificar factores condicionantes para la inclusión de las personas con 
trastorno mental grave. 
6.- Describir la percepción de los participantes acerca de las formas en que el 
estigma está asociado a las patologías mentales, y exponer como configuran barreras que 
dificultan el acceso a su inserción socio-laboral.   
                                                             
6 Es la explicación teórica sobre el fenómeno estudiado que ha surgido de todo el proceso y que 
justifica la investigación. 
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7.- Conocer las experiencias de inclusión laboral, los tipos de empleo y las 
características laborales de las personas con trastorno mental grave, y profundizar en el 
proceso de implementación de las cooperativas sociales de trabajo en Italia, como 
estrategia pionera en la inclusión laboral y social de personas de este colectivo. 
8.- Identificar las diferencias de género en personas con trastorno mental grave 
respecto a su inclusión laboral, oportunidades y tipos de empleo disponibles. 
9.- Buscar la aplicación en recomendaciones como material de base y 
conocimiento desde el enfoque de la salud pública para identificar factores que posibiliten 






























3.1 PARADIGMAS DE INVESTIGACIÓN 
La metodología nace con la finalidad de dar una base científica a los 
descubrimientos de los científicos, de forma que pudieran ser replicables y entendibles a 
toda la comunidad. Está definida como un conjunto de métodos que se siguen en una 
investigación científica (RAE, 2018). 
El paradigma es la forma de entender el mundo en base a una metodología. Desde 
una visión más objetiva tenemos el paradigma positivista que da lugar a la metodología 
cuantitativa y, por otro lado, se cuenta con el paradigma construccionista de donde emerge 
la metodología cualitativa, cuya base es la aproximación en profundidad al estudio de los 
fenómenos sociales. Esto no quiere decir que no sea posible estudiar a la sociedad desde el 
enfoque cuantitativo, sino que la forma de ver y de estudiarlos son diferentes (Delgado et 
al, 1994).   
El paradigma constructivista concibe al mundo como posibilidades negando una 
única realidad objetiva, por lo tanto, es relativista pues existen múltiples construcciones 
mentales y sociales. En esta línea, el conocimiento es construido socialmente, y este solo es 
válido en la medida que se ajusta a una situación y es útil para mejorar la vida de los 
individuos. El investigador mientras estudia pasa a ser parte del fenómeno estudiado, y el 
investigador pasa a complementar la investigación, por lo que la solidaridad es un criterio 
relevante.  
La presente investigación se adscribe a la perspectiva constructivista, ya que se 
concibe a la realidad como una construcción social, por lo que concebimos a la inclusión 
laboral de personas que tienen graves problemas de salud mental desde una visión no solo 
de la cantidad de sujetos con estas características, sino que se requiere conocer las 
particularidades contextuales de estas situaciones de este colectivo específico. 
3.2. ENFOQUE Y METODOLOGÍA CUALITATIVA  
Dentro del paradigma constructivista se encuentra el enfoque cualitativo, el cual 
describe y analiza una serie de fenómenos sociales con la finalidad de encontrar su 
cualidad, es decir, el carácter distintivo de la naturaleza de lo que se estudie, y no su énfasis 
en medirlo y cuantificarlo (Delgado et al, 1994).  
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La presente investigación se realiza mediante un enfoque cualitativo, el cual es un 
proceso que implica la recolección y análisis con la finalidad de responder y contar con la 
información que se requiere para profundizar sobre las particularidades de la inclusión 
laboral de personas con trastornos mentales graves.  
El método cualitativo es uno de los principales instrumentos para realizar un 
diagnóstico o análisis de una situación en salud, ya que puede ser usada tanto para 
explorar un contexto social, identificar las necesidades de una comunidad, determinar los 
tipos de intervenciones más adecuadas para cada realidad, y describir el funcionamiento de 
servicios (OPS, 2009), que es lo que se realiza en esta tesis doctoral respecto de la inclusión 
laboral de personas con TMG comparando las experiencias de España, Ecuador e Italia.  
En esta investigación unamos un enfoque integral de promoción de la salud mental 
donde lo propio de la salud mental es la inclusión de la dimensión subjetiva como instancia 
fundamental de la constitución de la realidad humana y el abordaje desde los determinantes 
sociales donde el enfoque permite ubicar a la desigualdad como un problema central en las 
relaciones, sus causas y efectos en la vida social. 
Las ventajas de este tipo de enfoque es que se logra una perspectiva más precisa del 
fenómeno, desde la propia percepción de los participantes. Asimismo, la multiplicidad de 
observaciones produce datos más enriquecidos y variados, puesto que se consideran 
diversos ambientes, al ser un tema complejo se requieren investigar las relaciones que se 
tiene entre la perspectiva de familiares y usuarios sobre la inclusión laboral y lo que indican 
los profesionales y directivos de salud al respecto; de esta forma se amplían las 
dimensiones de la investigación (Hernández et al., 2007). 
En el proceso investigativo se ha considerado incorporar enfoques transversales que 
proporcionan coherencia a toda intervención con personas con trastornos severos y que 
serán relevantes para facilitar un diálogo intercultural cuyo fundamento es el 
reconocimiento del otro sin barreras. Así, la metodología propuesta se enmarca en los 
siguientes enfoques: de derechos, intercultural, participativo, territorial y de género.  
Específicamente el enfoque de género en el proceso investigativo mantiene como 
premisa que las mujeres con este problema de salud se ubican a menudo en situaciones de 
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mayor desventaja que los hombres con discapacidad mental, por tanto, se encuentran con 
mayor frecuencia en riesgo de pobreza y exclusión social; y, tiene en cuenta que los 
cuidadores no profesionales de las personas con discapacidad mental, en su mayoría, son 
mujeres familiares de la persona con TMG. En razón de ello, utiliza en la búsqueda y 
análisis de la información, las diferencias y similitudes entre hombres y mujeres en salud y 
en lo laboral para identificar posibles desigualdades. 
El proceso de investigación cualitativa tiene una serie de procedimientos, los cuales 
se observan en la siguiente figura y se describen a continuación. 
 
FIGURA  21. Proceso de la investigación cualitativa (Hernández et al., 2007). Elaboración propia. 
3.3 TIPOS DE INVESTIGACIÓN CUALITATIVA 
 Documental: Se realiza trabajando con materiales de tipo secundario, en documentos 
de cualquier especie, consulta de libros, artículos o ensayos de revistas y periódicos, y 
documentos que se encuentran en los archivos, como cartas, expedientes, etc.  
(Hernández et al., 2007). 
 De campo: Se basan en datos primarios obtenidos directamente de la realidad, 
mediante entrevistas, cuestionarios y observaciones (Hernández et al., 2007). 
Además, permite cerciorarse de las verdaderas condiciones en que se han conseguido 
los datos, posibilitando su revisión o modificación en el caso de que surjan dudas 
respecto a su calidad (mayor nivel de confianza), se abordar con mayor precisión y 
seguridad. 
El presente estudio es documental y de campo ya que se realiza un meta-análisis de 
datos sobre las cooperativas de trabajo, y se investiga sobre la implementación de servicios 
de salud, y acciones de reinserción laboral de personas con problemas de salud mental 
graves, recogiendo datos de los sujetos implicadas directamente en el tema. 
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Tipo de enfoque cualitativo 
 Descriptivo. 
Se caracteriza porque se conoce el fenómeno a estudiar y sus componentes, de 
forma que busca especificar propiedades y rasgos importantes del mismo. Sirve para 
ordenar, agrupar o sistematizar los elementos involucrados, describir tendencias de un 
grupo o población (Hernández et al., 2007). 
El presente estudio es descriptivo sobre los documentos encontrados y la 
percepción que tienen los usuarios, familiares, profesionales de salud y bienestar, y 
directivos relativo a los servicios de salud mental, acciones de reinserción laboral, de 
vivienda y social de personas con problemas de salud mental graves. 
 Transversal  
Según su prolongación en el tiempo se circunscribe a un momento puntual, un 
segmento de tiempo, para medir o caracterizar la situación en ese tiempo específico 
(Hernández et al., 2007). 
Asimismo, la presente tesis es una investigación transversal, ya que tiene la 
finalidad de descubrir e interpretar la percepción y opinión de los participantes en un 
momento específico en el tiempo, que es entre los años 2017-2018. 
3.4 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN CUALITATIVA 
Los diseños en la investigación cualitativa son los siguientes: 
 




 Etnografía: pretenden describir y analizar ideas, creencias, prácticas y significados de 
grupos y comunidades, con la finalidad de describir las regularidades o los procesos 
cotidianos que implica ese proceso cultural específico (Hernández et al., 2007). 
 Narrativos: se describe y analizan datos sobre la cronología de historias de vida y 
experiencias de ciertas personas, y se destacan categorías o temas, las cuales suelen ser 
de importancia para la misma persona o para su cultura o comunidad.  
 Investigación Acción: los miembros del grupo o comunidad a examinar son los co-
investigadores, ya que la finalidad es tener información que aporte para tomar 
decisiones, programas y reformas, y de esta forma resolver problemas cotidianos e 
inmediatos y mejorar prácticas concretas o una situación. 
 Teoría Fundamentada (Grounded Theory) de Glaser y Strauss (1967): el propósito es 
a partir de datos empíricos desarrollar una teoría acerca de un área específica, para lo 
cual utiliza un procedimiento sistemático cualitativo, que dé como resultado una 
explicación conceptual de una acción, interacción o área. 
El diseño del proceso de investigación se utiliza es la Teoría Fundamentada, cuyo 
propósito es desarrollar una teoría basada en datos empíricos y que se aplica a áreas 
específicas, como es la inclusión laboral de personas con TMG, en tres diferentes países 
(Hernández et al., 2007). la cual va a ser descrita en profundidad en un apartado posterior. 
3.5 POBLACIÓN Y MUESTRA CUALITATIVA 
Existen dos criterios que se encuentran en la base del muestreo cualitativo que son 
la heterogeneidad y la economía: 
a) Heterogeneidad: en muchos estudios el investigador usa la teoría de su 
disciplina o formación y a partir de ahí trata de obtener una muestra estructural cuyas 
unidades son elegidas en función de determinadas características de interés, de manera 
racional y no casual (Valles, 2002).  
b) Economía: el muestreo cualitativo no pretende la representación estadística 
como se entiende desde la metodología cuantitativa, sino la representación tipológica y/o 
socio-estructural correspondiente a los objetivos del estudio, sin embargo, las decisiones 
suelen verse limitadas por las contingencias de medios y de tiempo, así, la muestra 
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planeada inicialmente puede ser distinta a la muestra final, ya que se pueden agregar casos 
que no se habían contemplado o excluir otros (Hernández et al., 2007). 
En nuestro caso, la heterogeneidad está dado por entrevistas realizadas tanto a 
usuarios, sus familiares, profesionales de salud y directivos, pues se toman en cuenta 
diversos puntos de vista; y por la economía ya que se trata de lograr la representatividad de 
la muestra, seleccionando e incluyendo en el estudio a los diversos tipos de grupos que 
indiquen las diferentes posiciones y opiniones existentes sobre la inclusión laboral de las 
personas con trastornos mentales graves. 
3.5.1 Tipos de muestra cualitativa 
- De voluntarios: son personas que por su propio interés desean participar 
voluntariamente en una investigación (Hernández et al., 2007).  
- De expertos: se utiliza la opinión de individuos expertos con la finalidad de generar 
hipótesis más precisas o respuestas específicas sobre un tema. 
- Por cuotas: la idea es contar con una cierta cantidad o cuota de casos, por lo que la 
recolección de datos se suele hacer en un espacio público como un centro comercial, 
hasta que se complete el número y por categorías requerido.  
- Avalancha: consiste en pedir a los informantes que recomienden a otros posibles 
participantes. Es más práctico pues resulta más fácil establecer una relación de 
confianza con los nuevos partícipes pues ya hay un integrante conocido. 
- Teórico: habitualmente se avanza hacia una estrategia de muestreo deliberado a lo 
largo del estudio, basándonos en las necesidades de información detectadas en los 
primeros resultados.  
- De casos tipo: se analiza desde una perspectiva fenomenológica un determinado 
grupo, donde el objetivo es la riqueza y profundidad de la información, y no la 
cantidad ni la estandarización.  
 
Finalmente, la muestra se compone de los siguientes grupos: 
-Directivos o encargados de los establecimientos socio-sanitarios en los que se 
realice la implementación del modelo de salud mental.  
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-Agentes y Profesionales de salud mental que trabajen con usuarios con trastornos 
mentales graves en proceso de reinserción social y laboral.  
-Personas con trastornos mentales graves que participen de un establecimiento de 
rehabilitación y que se encuentren en proceso de reinserción laboral.  
-Familiares de personas con TMG que estén en reinserción social y laboral.   
La recolección de fuentes primarias se ejecutará mediante entrevistas, las cuales se 
pretenden realizar en una relación igualitaria desde el enfoque de derechos y género, lo 
que se traduce en lograr un equilibrio por sexo en las muestras, propendiendo a tener la 
misma cantidad de hombres y mujeres en las entrevistas, con la finalidad de conocer si 
existen diferencias sobre su inclusión laboral, los cuales puede ser derivados de sus 
experiencias y roles sociales.  
Criterios de inclusión y exclusión 
En un primer momento se realiza un acercamiento con las instituciones que pueden 
aportar a la investigación, siguiendo los criterios de inclusión y exclusión que permitan 
obtener información acorde para conseguir los objetivos propuestos. 
Tabla 17. Criterios de inclusión y exclusión del estudio 
 Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
Directores  Directores de las instituciones de salud 
mental que asistan a personas con 
TMG.  
Directores de establecimientos de salud 
o bienestar social que no asistieran a 




Profesionales y agentes de salud mental 
que atiendan a personas con algún 
trastorno mental grave. 
Profesionales de salud que no atiendan a 
usuarios que presenten TMG. 
Familiares Familiares de personas que presenten 
trastornos mentales graves y que se 
encuentren involucrados en procesos de 
rehabilitación socio-laboral.  
Familiares que no estén involucrados en 
procesos de rehabilitación socio-laboral. 
Pacientes o 
usuarios 
Personas con un diagnóstico de 
trastorno mental grave definido por una 
institución sanitaria.   
Personas que se encuentren participando 
de dispositivos de inclusión socio-
laboral. 
Personas que se encuentren en una crisis 
aguda en el momento de la entrevista.  
Personas con TMG que no se 





Tabla 18. Operacionalización de las variables de investigación 





“Modelo comunitario de atención integral en salud mental, se 
basa en la descentralización, la participación social y la 
inserción del componente salud mental en la atención primaria 
de salud. Contempla lo político, técnico, económico y social, y 
pone el centro de sus acciones en potenciar los recursos y 
habilidades de las personas, sobre la definición tradicional de 
discapacidad” (MSP, 2014). 
Percepción  sobre 
las políticas y 
modelo de atención 
en salud mental para 
TMG 
Promoción 
de la salud 
mental 
“Es una estrategia integral y un conjunto de actividades 
positivas encaminadas a: 
1. Mejorar la visibilidad y el valor de la salud mental a nivel de 
las sociedades, las secciones de las sociedades y los 
individuos, y 
2. Proteger, mantener y mejorar la salud mental” (MSP, 2014). 
Percepción sobre la 
aplicación del 
modelo de atención 
en salud mental. 
Inclusión 
social 
“El proceso de mejorar la habilidad, la oportunidad y la 
dignidad de las personas que se encuentran en desventaja 
debido a su identidad, para que puedan participar en la 
sociedad” (BM, 2014). 
“Promover y garantizar la participación de las personas con 
discapacidad en la educación, la formación y el empleo y en 
todos los aspectos de la sociedad, así como brindar los apoyos 
necesarios y ajustes razonables a dichas personas para permitir 
su plena participación”  (OIT, 2015). 









“Es trabajar en igualdad de condiciones con las demás 
personas, lo que incluye el derecho a tener la oportunidad de 
ganarse la vida mediante un trabajo libremente elegido o 
aceptado en un mercado y un entorno laborales que sean 
abiertos, inclusivos y accesibles” (ONU, 2008). 
Percepción sobre la 
posibilidad de 
contar con un lugar 
de trabajo 
Fuente: Elaboración propia  
La edad de los participantes se centró en adultos entre 18 y 65 años, es decir, 
personas en edad de trabajar y también porque depende de las personas que acudan a las 
instituciones de salud y rehabilitación. 
El proceso de muestreo que se realizó en esta investigación tanto en las ciudades de 
Quito y Guayaquil en Ecuador y Valencia en España fue el siguiente: 
1. La investigadora empieza con una noción general de dónde y con quién 
comenzar. Se utilizaron procedimientos de conveniencia y avalancha ya que se tiene un 
primer contacto con alguna institución y luego los informantes de dicho lugar me refirieron 
a otras personas de contacto y organismos que trabajan el tema de la inclusión laboral. 
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2. La muestra se ajusta sobre la marcha y las nuevas conceptualizaciones ayudan a 
enfocar el proceso de muestreo, tanto de personas que se encuentran en las instituciones de 
salud y sociales, como de los que se encuentran trabajando o en búsqueda de ello.  
El muestreo caso tipo es el que se va a realizan principalmente en la investigación 
para conocer a las personas con trastornos mentales graves y que tienen o pretenden una 
inclusión laboral.  
Además, se realizó mediante expertos, ya que se recabó información de docente 
universitarios que dieron una mirada específica al quehacer con personas con TMG y su 
inclusión socio-laboral.  
2. El muestreo continuó hasta que se alcanzó la saturación teórica de los datos. 
 
Respecto del meta-análisis, también se utilizaron criterios de elegibilidad e 
inclusión para escoger los documentos, los cuales fueron: 
1. Todos los recursos disponibles sobre la inclusión social, desinstitucionalización y 
cooperativas sociales de trabajo para personas con trastornos mentales graves en Italia en 
las principales bases de datos generales y específicas en salud mental. 
2. Distintos tipos de materiales como libros, artículos científicos, informes y guías de 
organismos internacionales sobre el modelo de salud mental e inserción en el empleo en 
Italia. 
Por otro lado, los criterios de exclusión para esta parte de la investigación fueron: 
1. No relacionados con trastornos mentales grave. 
2. No relacionados con la implementación del modelo en salud mental. 
3. Asociados a normativas puras. 
4. Dirigidos a población infanto/juvenil o adultos mayores de 65 años. 
5. De otros países (no Italia). 
 
3.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Las dos características para establecer el tamaño muestral en la metodología 
cualitativa son: 
 No hay criterios ni reglas establecidas  
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 Se determina en base a las necesidades de información, de esta forma la muestra se 
puede seguir determinando después de que se ha empezado la etapa de recolección 
de datos, de hecho, se puede ajustar en cualquier momento del estudio en caso de 
que sea requerido, hasta llegar a la saturación de datos, esto es, hasta el punto en 
que ya no se obtiene nueva información y ésta comienza a ser redundante 
(Hernández et al., 2007). 
La cantidad total de personas que participaron en la investigación fueron 114, las 
cuales se describen en el siguiente gráfico: 
Tabla 19. Cantidad de muestra total del estudio 
País Tipo Mujeres Hombres Total 
Valencia Usuario  11 14 25 
Familiar 3 3 6 
Profesional 8 4 12 
Directivo 4 8 12 
Total Valencia 26 29 55 
Ecuador Usuario  17 14 31 
Familiar 16 2 18 
Profesional 4 2 6 
Directivo 1 3 4 
Total Ecuador 38 21 59 
Total Usuario  28 28 56 
Familiar 19 5 24 
Profesional 12 6 18 
Directivo 5 11 15 
 General 64 50 114 
 
 




Respecto del meta-análisis, la búsqueda de recursos arrojó una gran cantidad de 
datos, pero solo en tres bases de datos se encontró documentos que concordaban con los 
criterios de inclusión, como se observa a continuación: 
Tabla 20. Cantidad de recursos de meta-análisis del estudio 





SciELO 68 1 7 
JBI ConNECT 50 0 0 
LILACS 560 0 0 
APA 676 0 0 
Google Académico 24329 12 80 
Google  290000 2 13 
TOTAL 315683 15 100 
 
3.7 MÉTODO DE RECOGIDA DE DATOS CUALITATIVOS 
Procedimiento de recogida de datos 
Paso 1. El procedimiento usado en este estudio inicia en las ciudades de Quito, 
Guayaquil y posteriormente Valencia donde la investigadora principal residió por un 
periodo de tiempo aproximado de 10 meses en cada país para llevar a cabo el trabajo de 
campo (recolección de datos). En este proceso se envió a cada institución una carta de 
presentación de la investigación, que incluía la aceptación de la realización por parte del 
Comité de Ética de la Facultad de Medicina, un resumen del proyecto, la guía de preguntas 
para las entrevistas y el documento de consentimiento informado que se cumplimenta y 
entrega antes de iniciar las entrevistas.  
Paso 2. Luego se concertaron las citas con el director de cada centro a quien se le 
explicó la investigación y aclararon los criterios de inclusión y exclusión, luego la 
institución estudió el proyecto para su abordaje y una vez aprobada, los profesionales de 
salud mental relacionados con inclusión laboral fueron entrevistados.  
Paso 3. Estos profesionales dieron el acceso a los posibles usuarios y sus familiares 
quienes consintieron su participación voluntaria, y cuyas citas que se realizaron en 




Se trató de que la recogida de datos ocurriera en los ambientes naturales y 
cotidianos de los participantes (Hernández et al., 2007), que en este caso fueron centros de 
salud, centros de rehabilitación, hospitales, lugares de trabajo y de vivienda, de las 
ciudades de Quito y Guayaquil en Ecuador y Valencia en España. 
Paso 4. Los primeros datos se recogieron en Quito y Guayaquil, donde se 
observaron diversas realidades en cuanto a la inclusión laboral de personas con TMG, y ese 
fue el comienzo del análisis de la información recolectada.  Posteriormente se realizó en la 
ciudad de Valencia en España y finalmente se contó con información sobre el 
funcionamiento de las cooperativas sociales en Italia.  
Existieron algunas instituciones a las que fue difícil acceder como el Centro Museos 
pues se tuvo que pedir aprobación del Comité de Ética del Hospital La Fe, otras que fue 
imposible como dos CRIS y un CEE de Valencia. Mientras que en Ecuador la mayor 
dificultad fue el largo tiempo de espera en trámites burocráticos para la aprobación de la 
investigación por parte del Comité de Ética (dos meses) y posteriormente del Ministerio de 
Salud (6 meses); y la no de participación del único Hospital Psiquiátrico público. A 
continuación, describiremos las instituciones participantes en el estudio. 
Respecto del meta-análisis, con los recursos identificados se realizaron una serie de 
pasos: 
Paso 1. se buscó en las bases de datos con las frases “discapacidad mental y 
trabajo”, “inclusione lavorativa grave disturbo mentale Italia”, “grave disturbo mentale”, 
“inclusión laboral trastorno mental grave Italia (español)”, “severe mental disorder and 
work”, “trastorno mental grave trabajo”, los cuales arrojaron una gran cantidad de datos, sin 
embargo, esta cifra se redujo al filtrar por fecha y país (Italia).  
Paso 2. los recursos que quedaron se ordenaron según la siguiente información 
general: nombre, año de publicación, idioma (castellano, inglés o italiano) y formato (libro, 
artículo de revista o informe de organismo internacional o nacional).  
Paso 3. todos los recursos que cumplían con los criterios de inclusión fueron 
ingresados en el programa MaxQDA y se analizaron exhaustivamente en base a las 
categoría y subcategorías encontradas en el estudio de las entrevistas. 
142 
 
Paso 4. una vez examinadas las características de cada recurso, estos se reagruparon 
según las categorías encontradas y se realizó un análisis cualitativo descriptivo de las 
mismas, el cual se aprecia en el apartado de resultados correspondiente al país Italia. 
Entidades participantes 
El objetivo del proceso de muestreo es obtener el discurso de la mayor cantidad de 
entidades participantes y que conforman la Red de Salud Mental, tanto en España como 
Ecuador, la cual no está totalmente completa por las dificultades de acceso antes descritas, 
sin embargo, se ha logrado un resultado bastante cabal, el cual se muestra a continuación. 
Tabla 21. Entidades participantes en el estudio 
Ecuador España 
Quito Valencia 
Huertomanías- Lugar de trabajo   
Hospital General de Calderón Hospital Clínico   
 Área de Salud Laboral 
Centro de Atención Ambulatoria Especializado en 
salud mental San Lázaro 
Centro Estatal de Atención Psicosocial a 
personas con trastorno mental grave CREAP 
Ministerio de Salud Pública Consellería de Sanidad  
Guayaquil Unidad de Salud Mental Malvarrosa  
Hospital Psiquiátrico de Neurociencias Hospital de mediana estancia Bétera 
 Centro de Rehabilitación Bio-Psicosocial Museo 
  Vivienda tutelada AMBIT 
  Agencia de colocación BONAGENT 
  Asociación para la salud integral del Enfermo 
Mental ASIEM 
  Federación de Salud Mental de la Comunidad 
Valenciana FEAFES 
  Ayuntamiento  
  Universidad de Valencia 
 Servicio de Medicina laboral 
 
En Ecuador participaron entidades de la Red de Sanidad que atienden a personas 
con TMG, la cual no tiene muchos dispositivos, el Ministerio de Salud y un lugar de 
trabajo.  
Mientras que en Valencia se cuenta con la Red Sanitaria como Red de Bienestar 
Social, y algunas otras organizaciones como la Federación, el Ayuntamiento y la 
Universidad de Valencia. Tanto las instituciones de la Red Sanitaria han sido ya detalladas 
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en el apartado de Servicio de Salud Mental de ambos países, por lo que a continuación se 
describen brevemente las otras entidades: 
Quito: 
 Centro de Atención Ambulatoria Especializado San Lázaro: ofrece un servicio en 
salud mental de consulta externa, tratamientos grupales para trastornos afectivos y 
esquizofrénicos, grupos de auto-ayuda para los familiares, y se realizan 
procedimientos específicos entre los que se encuentra el electroshock (MSP, 
2013b).   
Valencia: 
 Centro Estatal de Atención Psicosocial a personas con trastorno mental grave 
CREAP: ofrece una atención integral a la variedad y complejidad de las necesidades 
que presentan las personas de este colectivo y sus familias mediante Centro de día, 
atención residencial e inserción socio laboral, asimismo es un centro de estudio e 
investigación sobre técnicas de intervención (CREAP, 2015).  
 Agencia de colocación “Bonagent”: es un servicio de taller de artes y oficios, 
orientación laboral, búsqueda de empleo, acompañamiento y asesoría a las empresas 
para la inclusión laboral de personas con trastornos mentales (Bonagent, 2016). 
 Asociación para la Salud Integral del Enfermo Mental ASIEM: realiza apoyo, 
asesoría, educación formación e integración socio-laboral a personas con problemas 
de salud mental grave y a sus familiares (ASIEM, 2016). 
 Federación de Salud Mental de la Comunidad Valenciana FEAFES: es una 
organización social por debajo de la Confederación Nacional que agrupa a las 
asociaciones y organizaciones relacionadas con la salud mental, con la finalidad de 
velar por los derechos civiles, políticos, económicos y sociales de las personas con 
enfermedad mental y de sus familiares, realizando asesoría en diversas temáticas 






3.8 TÉCNICAS DE RECOGIDA DE DATOS CUALITATIVOS 
Las técnicas para realizar la recogida de datos se describen a continuación: 
 
FIGURA  24. Técnicas de recolección de datos cualitativo (Hernández et al., 2007). Elaboración propia. 
 Observación: Se considera el primer acercamiento de la ciencia para conocer los 
fenómenos del contexto que nos rodea, sin embargo, para que este se considere en la 
actualidad un hecho investigativo validado se requiere un orden y registro de las 
acciones realizadas, deforma de poder describir a detalle cómo se lleva a cabo la 
investigación observacional. Existen dos tipos de participación, una es el considerarse 
como un agente externo a la situación que se indaga y la otra es la investigación 
participante (Delgado et al, 1994).    
 Biografías e historias de vida: Permite la construcción de la historia de vida de una 
persona, y es una técnica que puede ofrecer distintos puntos de vista, más allá de las 
versiones oficiales, y brinda un panorama más completo y profundo de las 
características de los involucrados en los hechos (Hernández et al., 2007). 
 Grupos Focales: Es una discusión informal de estructura flexible con un grupo 
pequeño, homogéneo de entre seis a ocho personas que está diseñado para recoger la 
información sobre un tema particular en el cual todos están interesados (Hernández et 
al., 2007). 
Tipos: 
- Debates de grupo: dos o más grupos conformados que dialogan acerca de un tema 
específico, en un clima de debate no dirigido. 
- Grupos de discusión: conversación de un grupo de personas que por lo general no se 
conocen sobre un tema del cual no tienen de antemano una posición específica. 
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- Entrevistas de grupo: preguntas que cualquier persona puede responder, y no es 
necesario que todos den su opinión.  
La Entrevista de grupo es una de las técnicas que se aplicó los familiares y 
usuarios con trastornos mental graves que se encuentren en procesos de reinserción 
laboral, ya que son personas que se conocen anteriormente y que han compartido 
experiencias relativas a esta temática. 
 Entrevistas: Si se quiere conocer algo sobre las personas, lo mejor, más directo y 
simple, es preguntárselo a ellas, ya que se suelen usar para apreciar cómo funciona 
una persona en un momento determinado (Hernández et al., 2007), lo cual es 
importante ya que la inclusión laboral de personas con TMG es un tema en el cual se 
requiere la opinión de los mismos usuarios y profesionales de distintas áreas 
relacionados con la materia. 
Se pueden hacer preguntas sobre experiencias, opiniones, valores y creencias, 
emociones, percepciones, etc., por lo cual es importante generar un clima de confianza, 
sobre todo si se piensa que son personas que tienen un problema de salud mental y están 
esperando algún tipo de reacción ya que sus experiencias no son fáciles de contar.  
Son una buena fuente de datos cualitativos, puesto que es la técnica más íntima, 
flexible y abierta para intercambiar información. No son costosas, producen mucha 
información en corto tiempo y pueden ser informales o formales. 
Se realizó una grabación en audio de las entrevistas, las cuales posteriormente 
fueron trascritas a mano. Así también se consideró las anotaciones de los cuadernos de 
campo con las expresiones y lenguaje no verbal de los participantes observados en el 
proceso de entrevista.  
Un tipo de clasificación de las entrevistas las ordena según su estructura en: 
- No estructuradas o abiertas: se pregunta de forma general. 
- Estructuradas: se realizan preguntas sobre algo específico. 
- Semi estructuradas: se define un tema, pero no la especificidad de éste.  
Es la presente investigación se utilizaron entrevistas semi-estructurada ya que se 
presentó el tema y se tenían algunas preguntas como guía, pero estaba centrado en lo que 
la personas iba diciendo y llevando la entrevista, tocando todos los tópicos previstos. 
146 
 
Se realizaron entrevistas individuales a personas con problemas de salud mental 
graves y sus familiares, ya que la finalidad a la que se pretende llegar es el evaluar si las 
organizaciones y el ambiente son sensibles e inclusivos; así como a directivos y 
profesionales de salud mental de las instituciones sobre el cumplimiento de las políticas en 
la implementación de los servicios de salud mental, y su coordinación con los servicios 
sociales de los países de estudio, y personas relacionadas con el ámbito laboral. 
En cuanto al contenido de las entrevistas, estas se basan en los ámbitos de estudio 
del marco Vic Health para la promoción de la salud mental y el bienestar utilizado por la 
OMS, en el cual se define que los determinantes claves son la inclusión social, la ausencia 
de la discriminación o violencia, y la participación económica (OMS, 2004b). Los ámbitos 
que se preguntaron en las entrevistas se relacionan con:  
-Políticas de salud mental: determinar si han sido implementadas según el enfoque 
comunitario y si existen recursos para ello, mediante la participación económica que 
incluye la existencia de trabajo, educación, vivienda y dinero para los usuarios. 
-Organizaciones y el ambiente: evaluar si es sensible e inclusivo, mediante la 
valoración de la ausencia de discriminación por la valoración la diversidad, la seguridad y 
la autodeterminación y el control de la propia vida.  
-Percepción de las personas relativo a la autonomía, pertenencia y 
empoderamiento: evaluar la inclusión social que se basa en la relación de apoyo, la 
participación en actividades de grupo y la participación cívica de las personas con 
trastornos mentales graves. 
3.9 MÉTODO DE ANÁLISIS DE DATOS CUALITATIVOS 
En el método cualitativo, la recolección y análisis ocurren en paralelo, ya que 
mientras se entrevista se realiza el análisis de los datos, hasta la saturación teórica de los 
mismos, es decir, cuando ya no encontremos elementos nuevos en el discurso, es por esto 
que se dice que es un proceso ecléctico, sistemático, contextual, circular y en espiral, 





Primeros datos de la 
inmersión (observaciones, 
anotaciones) 




Datos obtenidos de los 
instrumentos 
(entrevistas, etc.) 
   
Preparación de los 




reflexiones en la inmersión 
inicial 
Efectuar continuas 
reflexiones en la inmersión 
profunda 
Analizar correspondencia 
entre los primeros y 
nuevos datos 
Análisis detallado de 





Resultados  Encontrar similitudes y 
diferencias entre los datos 
Encontrar categorías, 
relaciones, etc 
Generar sistemas de 
categorías, relaciones, 
etc 
 FIGURA 25. Proceso de recolección y análisis de datos cualitativo (Hernández et al., 2007). Elaboración 
propia. 
Las fuentes de datos pueden ser: 
- De la primera inmersión: bitácora (anotaciones) y observaciones del ambiente 
- De los instrumentos: recolección enfocada (entrevistas, etc.) 
En el caso de la presente investigación, los datos de los instrumentos (entrevistas 
individuales y grupales) de personas con TMG, sus familiares, profesionales de salud 
mental y directivos, y se realiza un análisis de los mismos mediante la metodología 
cualitativa.   
Tipos de análisis cualitativo: 
- Codificación temática: se realiza en estudios comparativos de grupos a priori. Se 
trata de garantizar la comparabilidad definiendo temas iguales para ambos 
(Hernández et al., 2007). 
- Análisis del contenido: se usan categorías provenientes de modelos teóricos y no 
de los datos. Las categorías se llevan a los datos, y se usa para reducir el material. 
- Análisis global: se obtiene una panorámica general del texto que debe examinar; 
luego se puede o no hacer un análisis más detallado. 
- Análisis secuencial: prestan más atención al contexto, y expresa la idea de orden 
social, y el contenido es menos importante. 
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- Análisis de conversaciones: se analiza el orden que se produce por turnos. 
- Análisis del discurso: se muestra la forma en que se construyen en las 
conversaciones y las versiones de los participantes sobre los acontecimientos. 
- Hermenéutica objetiva: el significado se acumula en la ejecución de la actividad. 
- Análisis de narraciones: los contenidos son fiables si se analiza la Gestalt o la 
globalidad de la narración. 
- Codificación teórica: es el procedimiento de analizar datos desde la Teoría 
Fundamentada, el cual se describe en detalle a continuación por ser el usado en la 
presente tesis.  
3.9.1 Proceso de análisis cualitativo en la Teoría Fundamentada 
El estudio cualitativo de la presente investigación se realiza mediante la Teoría 
Empíricamente Fundamentada (Grounded Theory), la cual se formula al relacionarse los 
datos encontrados en el campo, es decir, cuando se realizan las entrevistas sobre la 
inclusión laboral, siendo este un proceso circular e inductivo (Hernández et al., 2007). 
La Teoría Fundamentada se basa en un diseño sistemático que contempla tres etapas 
de codificación de los datos las cuales son abierta, axial y selectiva: 
 
FIGURA  26. Análisis de datos según la Teoría Fundamentada (Hernández et al., 2007). Elaboración propia. 
1.Codificación Abierta: se analizan línea por línea todos los elementos o 
segmentos que vayan surgiendo en cada entrevista individual y grupal realizada, y se les va 
dando nombre descriptivo y de esta forma se generan categorías iniciales de significado; 
así, se genera evidencia para cada una de las categorías, es decir, estas se basan en los datos 
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recolectados. Las categorías tienen propiedades representadas por subcategorías, las que 
son codificadas también (Hernández et al., 2007). 
2. Codificación Axial: se describen las categorías codificadas que emergieron del 
primer nivel (conceptos, definiciones, significados) de las entrevistas a usuarios, familiares 
y profesionales; y al mismo tiempo, se agrupa las categorías en temas y patrones, se 
relaciona dichas categorías, y se ejemplifica.  
Las categorías que se consideran más importantes se las posicionan al centro del 
proceso (categoría central) y esta se relaciona con otras categorías, y la interacción que 
puede darse en distintas funciones del proceso como es condiciones causales (una afecta a 
otra), de interacciones (relación con otras), de consecuencias (son el resultado de otra 
categoría), de estrategias (acciones que influyen), de condiciones contextuales (que forman 
parte del ambiente o situación) y de condiciones intervinientes (que median la interacción 
entre categorías).  
Este procedimiento permite ir evaluando sistemáticamente la necesidad de 
profundizar en ciertos temas vinculados a la inserción sanitaria y socio-laboral, hasta llegar 
a la saturación final y construye un modelo del fenómeno que explique la situación de 
inclusión laboral que es nuestro tema central. 
Si algunas categorías no se han desarrollado por completo o se definieron 
parcialmente, se puede:  
- Recoger más datos, por ejemplo, realizar más entrevistas en una misma institución 
socio-sanitaria. 
- Solicitar a otro investigador que revise las categorías, como es el caso de esta 
investigación, las cuales fueron analizadas por otra psicóloga con conocimientos 
sobre los trastornos mentales graves. 
- Cuando ya no se encuentran categorías nuevas llegamos a la saturación teórica, que 
significa que los datos ya no proporcionan nuevos conocimientos, y llegamos al 
final de la búsqueda de instituciones socio-sanitarias y laborales. 
- Por lo tanto, es un proceso inductivo (vienen del texto, lo que dicen cada 
participante) y deductivo (conceptos hacia el texto, pues surgen categorías sobre la 
inclusión laboral y relaciones entre ellas). 
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3. Codificación Selectiva: la investigadora regresa a las unidades de análisis y las 
compara con su esquema emergente para fundamentarlo, es decir, se revisan las relaciones 
entre las categorías sobre la inclusión laboral y se obtiene un sentido de entendimiento, y se 
escribe una narración acerca del fenómeno de la inserción socio-sanitaria-laboral, se 
interpreta el significado de las categorías, y se ejemplifica con segmentos de las entrevistas 
realizadas. 
Aquí se generan teorías, hipótesis y explicaciones, puesto que la codificación 
selectiva es el nivel más alto de abstracción, en el cual se elabora una categoría central que 
es la inclusión laboral que se relaciona con el resto. Se presenta un sistema de clasificación, 
o temas y teorías sobre el fenómeno de la inclusión laboral, y así llegamos a la definición 
de las categorías principales que posteriormente se comentaran de manera amplia en el 
apartado de resultados del estudio. 
3.9.2. Programa computacional para el análisis de datos cualitativo 
A partir de los años 80 se empiezan a crear programas específicos para el análisis de 
datos cualitativos denominados CAQDAS (Computer Assisted Qualitative Data Analysis), 
y en la actualidad existe una extensa gama de ellos. Este tipo de programas pueden ser 
útiles ya que permiten un proceso trasparente de análisis de datos, ajustado al texto de los 
sujetos participantes y reducir los tiempos de análisis, por lo que sirve para realizar el 
proceso mecánico, ya que pueden ver similitudes, diferencias y relaciones, pero el proceso 
creativo de creación de conceptos e interpretar los resultados se sigue realizando por el 
investigador (Gonzalez & Cano, 2010).  
Algunos estudios demuestran que los programas más utilizados para el 
procesamiento de datos cualitativos son Atlas. Ti, MaxQDA y NVivo, y mostraron que el 
uso de este tipo de software es más utilizado en jóvenes investigadores (Rivera, 2016). 
El programa escogido en esta tesis para el análisis de datos es MaxQDA, el cual fue 
lanzado por Udo Kuckartz en 1989, por lo cual tiene varios años mejorando sus versiones, 
y utilizamos la versión más reciente del 2018, el cual está diseñado para analizar datos 
basados en la Teoría Fundamentada y métodos cualitativos, y últimamente ha incorporado 
métodos mixtos de investigación (MAXQDA, 2018). 
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Las ventajas de MaxQDA es que es una herramienta de referencia que ha sido 
utilizada en la investigación de muchas disciplinas académicas, incluidas las 
investigaciones en salud (Blasco & Mengual, 2010). A su vez, permite trabajar con ficheros 
de textos (por ejemplo, Word y PDF), imágenes y video, aunque en la investigación solo 
realizamos grabaciones en audio; y permite anotar datos en las mismas entrevistas y estas 
quedan almacenadas. El uso más específico que realizamos fue el crear códigos flexibles 
que pudimos mover y reasignar diferenciados por colores en la medida que íbamos 
analizando los datos e iban apareciendo las categorías. Para el resumen de datos destaca 
que el programa tiene un explorador interactivo de matriz de códigos, de relación visual de 
códigos, tablas de frecuencia, y versatilidad de sus herramientas visuales de análisis, lo cual 
fue una ventaja para poder tener una visión integral de las categorías relacionadas con la 
inclusión laboral.  
3.10 CONFIABILIDAD EN LA METODOLOGÍA CUALITATIVA 
3.10.1 Validez interna y externa 
La validez interna se garantiza a través de la representatividad de la muestra e 
incluyendo todos los elementos y variables que se requieran para abarcar los elementos 
indispensables para el entendimiento de la problemática de estudio. Mientras que la validez 
externa se logrará mediante la utilización de los resultados obtenidos en grupos de 
características socioculturales parecidas. Finalmente, la triangulación es un método que 
sirve para cotejar los datos recolectados por diversas formas y sirve para tener distintos 
puntos de vista y en diversos contextos sobre un fenómeno (Hernández et al., 2007). 
En esta investigación, por un lado, se analizan documentos y datos de la OMS y la 
OIT como las normativas respecto a la salud mental y la inclusión de personas con 
trastornos mentales graves. 
La validez también se logra al recabar información tanto de usuarios, sus familiares, 
profesionales y agentes, directivos y expertos, puesto que se abordan todos los actores 
involucrados con la temática, lo que le otorga, junto con los datos normativos, mayor 
validez interna a la investigación.  
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Por otro lado, se realiza la investigación en ciudades de tres de países como son 
España, Ecuador e Italia, lo que le otorga validez externa al obtener resultados de tres 
grupos que tienen en común un modelo comunitario de salud mental. 
Tanto con el análisis de las normativas, las entrevistas a diferentes actores 
implicados y la comparación de tres contextos hace que le logre una triangulación de los 
datos, lo que le otorga mayor confiabilidad a la investigación. Asimismo, los datos y 
resultados fueron analizados por la tutora, la investigadora y otra psicóloga externa, 
logrando la triangulación de los resultados, garantizando que el trabajo se ha realizado con 
rigurosidad metodológica. 
3.10.2 Consideraciones éticas y consentimiento informado 
La presente investigación se realizó de acuerdo a lo planteado por la Asociación 
Médica Mundial (AMM) a través de la Declaración de Helsinki, en la cual se indica los 
principios éticos para la investigación médica en seres humanos, y se insta a velar por el 
bienestar y los derechos de los pacientes (OMS, 2005); puesto que tratamos de comprender 
las causas, evolución y efectos del TMG y mejorar las intervenciones para llegar a su 
completa inclusión socio-laboral en la sociedad. 
Este estudio cuenta con el respaldo de haber sido aceptado por el Comité de Ética 
de la Universidad de Valencia y del Comité de Ética del Hospital La Fe en Valencia, así 
como del Comité de Ética del Hospital Eugenio Espejo en Quito-Ecuador, instituciones que 
acreditan que la investigación no supone un riesgo para los participantes.  
Además, se contó con el documento del consentimiento informado, el cual fue 
analizado por cada institución y las personas aceptaron participar del estudio de forma 
voluntaria y con conocimiento, cabe señalar ninguno de los usuarios estaba incapacitado 
legalmente. Se siguió el procedimiento de manejo e información de datos mediante las 
indicaciones de confidencialidad de la investigación con seres humanos dela Ley Orgánica 
de Protección de Datos de España (BOE-A-1999-15). 
Por último, además de la declaración ética indicada, se respetan los derechos de los 
pacientes y se cumplió con el principio de beneficencia, en el cual se indica que no se va a 






































El análisis de datos abierto y axial ha dado como resultado varias categorías 
siguiendo el proceso de la Teoría Fundamentada, la cual indica que surgen de la 
codificación de los datos mismos, y se organizan según sus características similares o 
relacionales en un esquema lógico y sistemático que se explicará a continuación. 
Los resultados se han agrupado según países con la finalidad de describir cada uno y 
comparar posteriormente y según los objetivos indicados en nuestra investigación, 
empezando con la descripción de los datos de Ecuador, y posteriormente España e Italia. 
4.1. RESULTADOS ECUADOR 
En Ecuador la muestra comprende las ciudades de Quito y Guayaquil y está 
representada por: Usuarios/as (U=53%), Familiares (F=31%), Profesionales (P=8%) y 
Directivos (D=8%). Un poco más de la mitad de la muestra pertenece a establecimientos 
públicos 63%, y 37% a privados (Hospital de Neurociencias y Huertomanías).  
Del total de entrevistados el 64% fueron mujeres y 36% son hombres, y al 
considerar al sub grupo de Usuarios/as las mujeres representan el 55% y 45% son 
hombres.  
 
FIGURA  27. Porcentaje de tipos de muestra de Ecuador 
Tabla 22. Muestra por tipo y sexo en Ecuador 
País Tipo Mujeres Hombres Total 
Ecuador: Usuario 29 24 53 
Quito y Familiar 27 3 31 
Guayaquil Profesional 7 3 10 
 Directivo 2 5 7 
 Total 69 41 100 
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El rango de edad del total de los entrevistados va desde los 22 a los 65 años, muy 
similar sin consideramos a solo los Usuarios/as va desde los 22 a los 62 años de edad con 
un promedio de 43 años, es decir, en edad laboralmente activa. 
Del análisis se desprenden 6 Categorías principales en Quito y Guayaquil: 
Laboral (41%), Estructura y organización de Salud Mental (24%), Sanidad (14%), Personal 
(9%), Familiar (7%) y Social (5%). Sin embargo, el peso de las Categorías varia al 
considerar la visión de los Usuarios/as, lo cual es relevante destacar, pues en este caso, se 
eleva la carga otorgada a las categorías Personal (de un 9% a un 15%) y Social (de un 5% a 
un 10%), y disminuye drasticamente el peso otorgado a la categoría Estructura y 
organización de Salud Mental (de un 24% a un 4%). 
 
 
FIGURA  28. Peso de las Categorías en Ecuador: general y usuarios/as 
En cuanto a las sub-categorías en valores absolutos (N=642) se observa un mayor 
peso otorgado al contenido Condiciones laborales (categoría Laboral); contenido 
Rehabilitación en Hospital Psiquiátrico (categoría Sanidad); contenido Trabajo como 
terapia (categoría Laboral); contenido Escasa Red Socio-Sanitaria (categoría Estructura y 
Organización de Salud Mental); contenido Clima laboral positivo (categoría Laboral); 
contenido Discriminación laboral (categoría Laboral); contenido Falta de oportunidades 
laborales, (categoría Laboral); contenido Falta de politicas públicas (Categoría Estructura 
y organización de Salud Mental); contenido Satisfacción laboral (categoría Laboral); y 




FIGURA  29. Peso de los principales contenidos en Ecuador 
Tabla 23. Matriz de análisis de la distribución por Categorías, Sub-categorías y Contenidos 
totales – Ecuador 
Categorías Sub-categorías 
 













1.Inclusión   
(peso 205)  
31.9%  
  
1.1. Condiciones laborales 15,0 
1.2. Formación y capacitación. 1,2 
1.3. Seguimiento a usuarios.  1,9 
1.4. Clima laboral positivo 4,7 
1.5. Satisfacción laboral  3,0 
1.6. El trabajo como terapia. 6,2 
 
2.Exclusión  
(peso 59)  
 9,2% 
2.1. Falta de oportunidades laborales 3,1 
2.2.  Auto-estigma. 1,6 
2.3.  No manejo de síntomas 1,2 














Salud mental  
(peso 22) 
3,4% 
3.1. Tipo de establecimiento 0,9 
3.2.Psicólogos/as 0,6 
3.3.Psiquiatras 0,8 
3.4.Importancia de las terapias 0,8 




4.1.Internación en Hospital Psiquiátrico 2,3 










3,8% 4.3. Domicilio 0,3 





5.1.Síntomas del estado de ánimo 2,8 
5.2. Síntomas psicóticos 0,9 
5.3.Problemas en las relaciones interpersonales 0,5 
5.4. Mejoría de los síntomas 0,8 
6.Medicación  
(peso 12) 1,8% 
6.1.Adecuada 0,9 
















7.2.Inexactitud de Políticas Públicas y Leyes 
Laborales 
3,1 
7.3.Escasa Red Socio-Sanitaria 5,8 
8.Funcionamiento del 
Modelo Comunitario  
(peso 13) 2% 
8.1.Hospital Psiquiátrico 1,4 





9.1.Rehabilitación en Hospital Psiquiátrico 6,4 
9.2. Centro Especializado 1,4 




10.1.Modelo de Salud Mental 2,2 

















11.2. Responsabilidad y decisiones  2,2 
12.Relaciones íntimas  
(peso 14)  
2,2% 
12.1. Buena convivencia y ayudar a otros 1,4 




13.1.Poco acceso e  integración 0,3 
13.2.Problemas de concentración 0,3 
13.3.Positivo interés y  acceso. 0,3 
14.Proyecto vital  
(peso 5) 0,8% 








(peso 19)  
3% 
15.1. Unión familiar 1,2 
15.2. Cuidados y Comprensión 1,7 
 16.Sobreprotección  
(peso 15)  
2,3% 
16.1. Dependencia 1,4 
16.2.Falta de confianza 0,9 
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  17.Aislamiento  









18.Ocio y recreación  
(peso 16) 2,5% 
18.1. Deporte y entretención 2,5 
19.Vivienda (peso 5) 
0,8% 
19.1.Vivienda dependiente y asistida 0,8 
20.Relaciones de 
amistad (peso 5) 
0,8% 
20.1. Relaciones de amistad 0,8 
21.Ayudas 
económicas (peso 4) 
0,6% 
21.1.Bonos y pensiones 0,6 
Total 100%  100 
 
A continuación, se describen cada una de las categorías, subcategorías y sus 
contenidos, y se ejemplifica cada uno con citas textuales de los entrevistados, las cuales de 
dividen por color de la siguiente forma: 
 Usuario/a  Familiar  Profesional  Directivo 
4.1.1. Categoría Laboral - Ecuador 
Tabla 24. Porcentaje de la categoría Laboral: Subcategorías y contenido - Ecuador 
 












1.1. Condiciones laborales: flexibilidad, horario, tipo 
de trabajo, tareas y dinero. También se describe la 
cooperativa de trabajo Huertomanías.  
36 
1.2. Formación y capacitación. 3 
1.3. Seguimiento a usuarios.   5 
1.4. Clima laboral positivo: relaciones con los 
compañeros de trabajo y clima laboral. 
11 
1.5. Satisfacción laboral y derecho al trabajo. 7 




2.1. Falta de oportunidades laborales 8 
2.2.  Auto-estigma. 4 
2.3.  No manejo de síntomas 3 
2.4. Discriminación laboral 8 




FIGURA  30. Porcentaje de contenidos de la categoría Laboral - Ecuador 
Del total de los entrevistados, el 42% se encontraba trabajando, sin embargo, se 
debe considerar que del total de personas trabajando, el 62% de los entrevistados 
pertenecían a la cooperativa de trabajo Huertomanías y otros que han sido empleados por el 
mismo Hospital Psiquiátrico donde son atendidos. Estas dos situaciones que se salen de los 
parámetros normales para este colectivo, y es debido a que el trabajo que realizan en ambos 
lugares, por un lado, han sido contratados por su discapacidad y por otro no son 
trabajadores asalariados, por tanto, no tienen seguridad social y otros beneficios. Por lo 
tanto, se excluyó a estos dos subgrupos atípicos, se obtiene que de los usuarios/as el 74% 
se encuentran en desempleo.  
 






Tabla 25. Porcentaje de usuarios que trabajan por sexo en Ecuador 
 No trabaja Trabajando % 
Hombre 26 11 37 
Mujer 47 16 63 
Total 73 27 100 
 
Si bien en el porcentaje indica que son la mayoría de mujeres las que trabajan, 
también son la mayoría de las que no trabajan, por ello se analiza en términos de 
proporción absoluta por sexos en porcentaje, de lo cual se observa que los que más 
trabajan son los hombres con una proporción de 28% (25% mujeres), mientras que la 
mayor proporción de mujeres no trabajan 75% (71% hombres), por lo tanto, son los 
hombres los que proporcionalmente tienen mayor trabajo en comparación con las mujeres, 
aunque podría afirmarse que no se observa una gran diferencia, como se presenta en la 
siguiente tabla. 
Tabla 26. Proporción absoluta de usuarios/as que trabajan por sexo en Ecuador 
Proporción No trabaja Trabajando Total 
Hombre 71 28 100 
Mujer 75 25 100 
 
En relación al tipo de tareas que realizan hombres y mujeres se observa que 
desempeñan actividades de baja cualificación, aunque con algunas diferencias por 
género: 
Los hombres que trabajan realizan actividades de venta ambulante, administrativo, 
mensajería y limpieza; algunas profesiones son difíciles de volverlas a realizar por la toma 
de medicamentos actual. 
“Yo soy chofer profesional, pero a partir de la enfermedad dejé de manejar” (U7, Hospital 
General) 
Las mujeres realizar acciones como costura y diseño, administrativo y limpieza 
principalmente. 













1.1. Condiciones laborales: flexibilidad, horario, tipo de trabajo, tareas y dinero. 
También se describe la cooperativa de trabajo Huertomanías.  
1.2. Formación y capacitación. 
1.3. Seguimiento a usuarios.   
1.4. Clima laboral positivo: relaciones con los compañeros de trabajo y clima 
laboral. 
1.5. Satisfacción laboral y Derecho al trabajo. 
 
Subcategoría 1. Inclusión laboral - Ecuador (78%) 
Contenido 1.1. Condiciones laborales -Ecuador (36%): Son las características del trabajo 
que se definen por la flexibilidad laboral, el horario y tiempo de trabajo, así como el tipo de 
trabajo, las tareas que realizan y la remuneración que recibe.  
Flexibilidad: refiere a la relevancia de que el trabajo se ajuste a las condiciones 
derivadas específicamente del trastorno mental que padece o que requieran un abordaje 
especial en razón del mismo incluyendo efectos secundarios de la medicación, dado que el 
no poder cumplir con los requisitos laborales les afecta emocionalmente e incluso los puede 
llevar a descompensarse, lo que también dificulta la adherencia a los empleos por largos 
periodos de tiempo en algunos casos. Esta realidad no siempre suele ser visibilizada en los 
puestos de trabajo normalizados generando dificultades de empleo. Como ejemplo 
mostramos las siguientes aportaciones extraídas de las entrevistas realizadas: 
Tabla 28. Frases que representan el contenido: Flexibilidad laboral - Ecuador 
“El trabajo que yo tenga tiene que adaptarse a mí, era un poco más libre, siempre trabajé por mi 
cuenta y trataba de hacer las cosas en el momento en que yo me sentía bien” (U5, Hospital 
General).  
“Las condiciones serian desde el enfoque médico de las características que tiene la enfermedad, 
muchas veces el paciente se descompensa seguidamente entonces debería tomar una pausa en un 
trabajo, que no haya presión” (P2, Centro Especializado). 
 
Horario:  se considera que los tiempos de trabajo no deberían ser de 8 horas al día, 
pero si es importante tener una rutina de horario fijo, sin embargo, esto se define en algunos 




Tabla 29. Frases que representan el contenido: Horario - Ecuador  
“Es probable que empiece otro trabajo que es solo en la tarde y son las horas en las que yo siempre 
me siento bien, para mí sería muy difícil trabajar de mañana” (U5, Hospital General). 
 
Tipo de trabajo: por un lado, se plantea un trabajo autónomo e informal, y en menor 
cantidad un trabajo dependiente. Existen algunas oportunidades de trabajo en empresas 
conocidas, creados por instituciones específicas como el mismo Centro de atención 
sanitaria. 
Tabla 30. Frases que representan el contenido: Tipo de trabajo - Ecuador  
“No puedo tener un trabajo fijo porque de repente me empeoro, como un susto, como tristeza, me 
provoca arrancar de donde estoy, siempre trabajé por mi cuenta” (U6, Hospital General). 
“Beneficia mucho el hecho de tener conocidos en las empresas, que hacen que quiera apostar 
porque va conociendo el trabajo que hacemos” (P4, Hospital Neurociencias). 
 
Tareas: estas dependen del conocimiento y capacitación que tengan, así como de 
habilidades y destrezas, sin embargo, la mayoría se insertan en trabajo de baja cualificación 
como limpieza, costura, manualidades, venta ambulante, hostelería y labores 
administrativas. 
Tabla 31. Frases que representan el contenido: Tareas - Ecuador  
“Trabajo en diseño páginas web, sola desde mi casa” (U6, Hospital General). 
 
Dinero: la remuneración recibida por el trabajo realizado es relevante para costearse 
las terapias y medicamentos, así como un medio para obtener autonomía económica 
necesaria para desempeñar un rol social activo. 
Tabla 32. Frases que representan el contenido: Dinero - Ecuador  
“El dinero ayuda a pagar las terapias y los medicamentos, los psicólogos, nos da esta ayuda” (U2, 
Huertomanías).  
“Somos una sociedad capitalista, y hay que reconocer que se necesita dinero, es muy lindo el 
trueque y el amor, pero a nadie le van a truquear amor por pastillas” (D1, Huertomanías). 
 
Cooperativa de trabajo Huertomanías: es un huerto urbano creado por una 
psicóloga el cual funciona como una cooperativa de trabajo para personas con problemas de 
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salud mental con dificultades de acceso a un empleo, y los miembros se convierten en 
socios, por lo cual toman las decisiones en asamblea y se reparten de forma equitativa las 
ganancias de las ventas de los productos frescos y elaborados que producen. 
Tabla 33. Frases que representan el contenido: Cooperativa de trabajo Huertomanías - Ecuador  
“Tenemos un sistema de democracia participativa, entonces decidimos todo en asamblea y están 
pudiendo decir lo que quieren y lo que no, están pudiendo ejercer el derecho a la voz y al voto” 
(D1, Huertomanías).   
“En el huerto son autónomos en todo, nadie les ayuda a hacer nada, les enseñan y esa es su tarea y 
les toca mover la tierra, sembrar, cosechar, fumigar.” (F1, Huertomanías).  
  
Contenido 1.2. Formación y capacitación - Ecuador (3%): Es la necesidad de realizar 
un proceso de formación pre-laboral; aunque algunos usuarios ya contaban con formación 
antes del inicio de la enfermedad y otros ha aprendido sus oficios de forma autónoma. 
Tabla 34. Frases que representan el contenido: Formación y capacitación - Ecuador  
“A mi hermano le gusta la carpintería, pero necesitaría una capacitación para que pudiera ser 
autónomo, porque en este momento depende de la familia” (F17, Centro Especializado).  
 
Contenido 1.3. Seguimiento a usuarios/as (5%): Los profesionales de los centros 
especializados en salud mental y la Cooperativa de trabajo Huertomanías realizan el 
seguimiento y apoyo tanto a los usuarios/as que están insertos laboralmente como a las 
empresas. 
Tabla 35. Frases que representan el contenido: Seguimiento a usuarios/as - Ecuador  
“La psicóloga lo que hace es llevarse con todos, decirles tú estás aquí, trabajando conmigo y yo te 
voy a ayudar; realmente ha salvado la vida muchas personas que han sido curadas por tener un 
ingreso, una compañía con quien hablar, un trabajo” (U4, Huertomanías).  
 
Contenido 1.4. Clima laboral positivo (11%): Un entorno positivo se compone de 
varios elementos, entre el que se destaca tener relaciones sociales respetuosas y amables 
con los compañeros de trabajo. 
Relaciones con compañeros de trabajo: son importante las relaciones 
interpersonales al interior del trabajo, sin embargo, si no es posible compartir con los otros 
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como iguales se generan sentimientos negativos e incluso puede ser un motivo para que 
abandone el trabajo. 
Tabla 36. Frases que representan el contenido: Relaciones con compañeros de trabajo -Ecuador.  
“Me ha ayudado bastante a dejar un poco la timidez, abrirme, ser espontánea, estar con ellos es 
como ser libre, te comprenden, no te discriminan, no te juzgan, además en contacto con la 
naturaleza, y conocer gente súper chévere (buena)” (U1, Huertomanías). 
“Nadie sabe de mi enfermedad en los trabajos que he tenido, pero tuve un momento muy difícil en 
una crisis de manía y yo actuaba muy raro entonces las personas se alejaron de mí” (U6, Hospital 
General). 
 
Clima laboral positivo: un elemento primordial para sentirse incluido en un trabajo 
es mantener un entorno laboral con respeto, amabilidad, cercanía y comprensión. 
Tabla 37. Frases que representan el contenido: Clima laboral positivo - Ecuador  
“Mi trabajo ideal sería primero que haya respeto, paciencia y como tengo conocimiento de lo que 
estoy sufriendo y como mi trabajo es independiente les informo a mis clientas de que así estoy 
pasando para que me colaboren un poco” (U19, Centro Especializado). 
“Ellos se quieren mucho y se respetan, se ayudan, o sea es muy bueno ese clima laboral para ellos. 
La directora no es la jefa, es la amiga, si fuera algo tenso o que nos les gustaría simplemente no 
irían” (F1, Huertomanías).  
 
Contenido 1.5. Satisfacción laboral y Derecho al trabajo (7%): Se relaciona con la 
inclusión en un trabajo considerado como satisfactorio, y el considerar el ejercer un trabajo 
como un derecho de las personas con problemas de salud mental grave. 
Satisfacción laboral: es el sentirse parte de un grupo y que el trabajo sea incluyente, 
comprensivo y produzca complacencia, también el trabajo es visualizado como un grupo de 
personas, ya que la identificación con las tareas y metas de todos influye en el 
comportamiento individual y colectivo.  
Tabla 38. Frases que representan el contenido: Satisfacción laboral - Ecuador 
“Este es el paraíso de los trabajos pero para locos, porque solo te dicen haz esto pero no te dicen 
rápido, es más incluyente porque no nos juzgan, hay más libertad; ahora somos los locos del huerto 
más responsables porque es una forma de superarme y realizarme” (U3, Huertomanías). 
“Es lo bonito de ver que por más de que la gente puede estar muy descompensada, pero el mismo 
trabajo organiza, contiene, el estar acompañado, el ser parte contiene, y eso no solo a los locos, 




Derecho al trabajo: es el reconocer el trabajo como un derecho ciudadano básico 
que muchas veces se ve negado a las personas con trastornos mentales graves. 
Tabla 39. Frases que representan el contenido: Derecho al trabajo - Ecuador.  
“Yo creo que el trabajo en la empresa me da mayor autonomía, porque es un derecho que antes 
nosotros no teníamos y que se ha tratado millones de veces que se nos tomen en cuenta el 
Gobierno” (U4, Huertomanías).  
“Somos militantes de los derechos humanos y sostenemos que si la vida lo vuelve loco entonces es 
la vida la que tiene que sanarle, entonces lo que hacemos es recuperar espacios de vida y ahí si 
vamos más allá del huerto” (D1, Huertomanías).  
  
Contenido 1.6. El trabajo como terapia (15%): El trabajo puede ser considerado como 
complementario de la atención sanitaria (tratamiento y rehabilitación). Un corpus creciente 
de evidencia empírica indica que las personas que trabajan refieren una mejoría de los 
síntomas propios de la enfermedad y que aumenta la autoestima al sentirse parte activa y 
productiva de la sociedad, con las ventajas que implica la autonomía. 
Tabla 40. Frases que representan el contenido: El trabajo como terapia - Ecuador  
“En el huerto tengo amigos con quien conversar, compartir y es una terapia” (U4, Huertomanías). 
“No solo es la medicación y el tratamiento psiquiátrico, es simplemente que ellos tienen que estar 
ocupados, el trabajo los sana; les libera de un montón de cosas, de las tensiones, entonces su mente 
ahora ocupada no tiene los síntomas mayores de la esquizofrenia” (F1-Familiar, Huertomanías). 
Como resumen de lo observado y una reflexión más concreta de esta primera parte 
en la que se han expuesto los elementos que hacen que las personas con trastornos 
mentales graves sean incluidas en el ámbito laboral, es posible afirma que se requieren 
oportunidades laborales para este colectivo, las cuales deben cumplir con algunos 
requisitos sobre todo relacionado con el buen trato y el manejo del estrés, ya que pueden 
realizar una gama variada de actividades desde manuales a intelectuales, y que cuando las 
relaciones interpersonales con los compañeros de trabajo son positivas aportan un buen 
clima laboral y satisfacción, por lo cual el trabajo es un derecho e incluso es percibido 






Tabla 41. Subcategoría Exclusión laboral y contenidos - Ecuador  





2.1. Falta de oportunidades laborales 
2.2.  Auto-estigma. 
2.3.  No manejo de síntomas 
2.4. Discriminación laboral 
 
Subcategoría 2. Exclusión Ecuador (22%) 
Contenido 2.1. Falta de oportunidades laborales (8%): Son la falta de opciones en el trabajo 
derivadas de padecer una enfermedad mental grave tanto en empresas privadas como en las 
instituciones del Estado relacionada con la inclusión de las personas con discapacidad. 
Tabla 42. Frases que representan el contenido: Falta de oportunidades laborales - Ecuador  
“Yo no creo que sea tanto por la enfermedad que no yo he podido conseguir trabajo, sino por la 
falta de oportunidades, yo soy profesional de tercer nivel, pero me dicen que no tengo experiencia” 
(U21, Centro Especializado).  
“Es una de las limitaciones que tenemos porque ellos alcanzan un nivel de funcionalidad bastante 
bueno, se saben desempeñar muy bien, pero ya a nivel externo es más difícil conseguirles ese 
espacio laboral” (P5, Hospital Neurociencias). 
  
Contenido 2.2. Auto-estigma (4%): Son los sentimientos negativos de incapacidad 
personal que manifiestan las personas con trastornos mental graves, relacionadas 
principalmente con experiencias de exclusión laboral y social, lo que lleva a que se esconda 
la enfermedad a familiares y empleadores por miedo a ese rechazo. 
Tabla 43. Frases que representan el contenido: Auto-estigma - Ecuador  
“Un amigo me dijo que fuera a trabajar con él, pero yo tenía mucho miedo, me sentían tan incapaz, 
decía tal vez les caiga mal por mi enfermedad o yo no pueda razonar bien, o me van a decir tonta, 
pensaba que no me iban a aceptar así como soy” (U1, Huertomanías). 
  
Contenido 2.3. No manejo de síntomas (3%): La sintomatología que no permite tener 
un desempeño ideal en el trabajo, algunos provenientes de la enfermedad y otros como 
efectos secundarios de la medicación. 
Tabla 44. Frases que representan el contenido: No manejo de síntomas - Ecuador  




 Contenido 2.4. Discriminación laboral (8%): Es la dificultad en las relaciones 
sociales con los individuos que son parte del entorno laboral por temor al rechazo y 
discriminación a las personas con problemas mentales; y, de resistencia por parte de los 
empleadores de contratar a personas con discapacidad mental. 
Tabla 45. Frases que representan el contenido: Discriminación laboral - Ecuador  
“Las personas que son más abiertas o que tiene la necesidad de expresar que tienen algún 
trastorno mental, si llega a una entrevista de trabajo y se enteran, no le van a dar el trabajo” (U7, 
Hospital General). 
“La gente no tiene el conocimiento suficiente de que es una enfermedad mental, ellos tienen miedo, 
les creen que son agresivos y todas las puertas están cerradas, yo siento una discriminación 
totalmente” (F1, Huertomanías).  
A modo de resumen, hemos de señalar que la información indicada muestra que los 
elementos negativos y que excluyen a las personas con trastornos mentales graves de un 
empleo se relacionan principalmente con la discriminación hacia este tipo de trastornos 
basado en la falta de información y el miedo, lo cual lleva a que no se les ofrezca 
oportunidades laborales reales, lo cual se ve agravado por el auto-estigma o sentimiento 
de incapacidad y la dificultad para manejar sus síntomas. 
4.1.2. Categoría Sanidad - Ecuador 
Son las atenciones realizadas en el ámbito de la salud a personas con problemas 
mentales graves. Se observa que estas pueden realizarse tanto en establecimientos de salud 
públicos como privados, con diferentes tipos de profesionales de salud mental.  
Tabla 46. Porcentaje de la categoría Sanidad: Subcategorías y contenido Ecuador  


















de Salud mental 
(24%) 
3.1. Tipo de establecimiento: público o privado 7 
3.2.Psicólogos/as 4 
3.3.Psiquiatras 5 
3.4.Importancia de las terapias 5 
3.4.Otras profesiones: rehabilitación, enfermería 







4.1.Internación en Hospital Psiquiátrico: 
hospitalización de agudos y residencia. 
16 
4.2. Hospital General  4 
4.3. Domicilio 2 
4.4.Por descompensación aguda  4 
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5.1.Síntomas del estado de ánimo: depresivos, 
ansiedad y baja autoestima. 
20 
5.2. Síntomas psicóticos: pensamiento paranoico 
y alucinaciones 
7 
5.3.Problemas en las relaciones interpersonales 3 




6.2.Efectos secundarios indeseables. 7 
Total     100 
 
 
FIGURA  32. Porcentaje de contenidos de la categoría Sanidad - Ecuador  
 
Tabla 47. Subcategoría Profesionales de Salud mental y contenidos - Ecuador  
Sub-categorías Contenido  
 
3.Profesionales 
de Salud mental 
3.1. Tipo de establecimiento: público o privado 
3.2.Psicólogos/as 
3.3.Psiquiatras 
3.4.Importancia de las terapias 




Subcategoría 3. Profesionales de Salud mental Ecuador (24%) 
Contenido 3.1. Tipo de establecimiento (7%): Puede ser atención pública brindada 
por instituciones estatales o privada por organismos particulares. De la muestra total el 
63% se realizó en instituciones públicas; y el restante 37% en instituciones privadas 
como el Hospital de Neurociencias y la cooperativa de Trabajo Huertomanías, dada la 
carencia de estas modalidades en el sector público y que el Hospital Psiquiátrico público no 
quiso participar en este estudio.  
Público: establecimientos de salud ofrecidos por el Estado. 
Tabla 48. Frases que representan el contenido Establecimiento público - Ecuador  
“Siempre he ha acudido acá, tienen buenos médicos con voluntad de atenderlo a una” (U7, 
Hospital General). 
 
Privado: servicios de salud prestados por entidades privadas con costes para el 
usuario, lo que hace que la atención se torne inconstante.  
Tabla 49. Frases que representan el contenido Establecimiento privado - Ecuador  
“Con el psicólogo tuve dos citas, pero tenía que pagar entonces cuando no tenía el dinero no 
asistía, no era constante y entonces se pierde todo el trabajo que se ha hecho” (U8, Hospital 
General). 
 
Contenido 3.2. Psicólogos/as (4%): Son las actividades que realizan con los 
profesionales de psicología, las cuales se visualizan como positivas. 
Tabla 50. Frases que representan el contenido: Psicólogos/as - Ecuador  
“El psicólogo bastante me ha ayudado, yo además me preocupaba y tenía mucho miedo, pero aquí 
llegué y me trataron bien” (U5, Hospital General). 
 
Contenido 3.3. Psiquiatras (5%): En el caso de estos profesionales se observa una 
falta de constancia en la atención, muchas veces debido a que se hace de forma privada 
cuando se cuenta con dinero para ello. 
Tabla 51. Frases que representan el contenido: Psiquiatras - Ecuador  
“Fui al hospital psiquiátrico, ahí me estoy haciendo atender, la primera doctora me ayudó. Me han 




Contenido 3.4. Importancia de las terapias (5%): Se relaciona el acudir a los 
profesionales con la mejoría de los problemas de salud mental. 
Tabla 52. Frases que representan el contenido: Importancia de las terapias - Ecuador  
“Me han ayudado mucho en el ámbito mismo psicológico y en el pensamiento y analizar más el tipo 
de vida y también el temperamento” (U11, Hospital General). 
 
Contenido 3.5. Otras profesiones (2%): Son las profesiones de rehabilitación, 
enfermería y trabajo social. 
Tabla 53. Frases que representan el contenido: Otras profesiones - Ecuador  
“Yo le agradezco a todos los que están en el hospital de licenciadas, a las que están en las 
costuras” (U24, Hospital Neurociencias). 
 






4.1.Intenación en Hospital Psiquiátrico: hospitalización de agudos y residencia. 
4.2. Hospital General  
4.3. Domicilio 
4.4.Por descompensación aguda  
 
Subcategoría 4. Hospitalización Ecuador (25%) 
Contenido 4.1. Internación en Hospital Psiquiátrico (16%): La hospitalización suele 
ser más prolongada en un centro psiquiátrico especializado.  
 
Hospitalización de agudos: 
Tabla 55. Frases que representan el contenido: Internación en Hospital Psiquiátrico en agudos - 
Ecuador  
“Un año en mi primera vez, o sea, ya tenía antes varios ingresos, pero iba y salía, me quedaba tres 
meses más o menos. Cuando tuve a mi hija me quedé aquí ocho meses, fue la primera vez que recaí 
mucho, me enfermé de verdad” (U31, Hospital Neurociencias). 
 




Tabla 56. Frases que representan el contenido: Internación en Hospital Psiquiátrico en residencia 
- Ecuador  
“Como resultado del modelo anterior de atención, el modelo manicomial, tenemos un remanente de 
usuarios que tienen un estado crónico y han estado acá entre 10 y 30 años” (P3-, Hospital 
Neurociencias) 
“No me gusta para estar viviendo, ese no es un hogar, claro que estamos al cuidado de los 
auxiliares, los médicos. Pero de todas maneras no es un buen lugar como para vivir. Hay personas 
que no tienen ni familia, ni padres, han sido abandonados” (U31, Hospital Neurociencias). 
 
Contenido 4.2. Hospital General (4%): La internación suele ser más corta 
Tabla 57. Frases que representan el contenido: Hospital General - Ecuador  
“Me internaron dos veces, la primera por nueve días y la segunda por doce días” (U3, 
Huertomanías). 
 
Contenido 4.3. Domicilio (2%): el 3% de los usuarios refieren que no han estado 
hospitalizados. 
Tabla 58. Frases que representan el contenido: Hospitalización en domicilio - Ecuador  
“Jamás he estado hospitalizado, lo que menos queremos es que llegue a un hospital” (U4, 
Huertomanías).  
  
Contenido 4.4. Por descompensación aguda (4%): la mayoría de los internamientos 
ha sido por crisis con síntomas psicóticos o depresivos. 
Tabla 59. Frases que representan el contenido: Hospitalización por descompensación - Ecuador  
“Me internaron esas dos veces, porque me sentía agresivo y violento, tal vez por esa situación de 
no cumplir mis anhelos” (U3, Huertomanías). 
 







5.1.Síntomas del estado de ánimo: depresivos, ansiedad y baja autoestima. 
5.2. Síntomas psicóticos: pensamiento paranoico y alucinaciones 
5.3.Problemas en las relaciones interpersonales  




Subcategoría 5. Síntomas Ecuador (35%):  
Contenido 5.1. Síntomas del estado de ánimo (20%): principalmente depresivos, pero 
también ansiedad, angustia y baja autoestima. 
Tabla 61. Frases que representan el contenido: Síntomas depresivos - Ecuador  
“Cuando fue una de las depresiones grandes que tuve que vi visiones y todo, yo sabía que esa iba a 
ser la enfermedad del siglo 21 para mucho, he conocido hasta jovencitos” (U7, Hospital General). 
“Yo pasaba muy deprimida, enojada, es una desesperación no poder decir cómo se siente una, 
porque yo también tengo pensamientos raros o la gente no me quiere o piensa algo mal de mí y de 
eso depende mucho la autoestima” (U1, Huertomanías). 
 
Contenido 5.2. Síntomas psicóticos (7%): principalmente pensamiento paranoico y 
alucinaciones. 
Tabla 62. Frases que representan el contenido: Síntomas psicóticos - Ecuador 
“Un loco lucha todos los días contra su mente, es difícil ser un loco, es como si fuera un laberinto y 
las personas son el laberinto y tú tienes que salir de ahí y salir vivo” (U3, Huertomanías). 
“Los locos no nos portamos como locos porque si, es por una razón, pero cuando vas entendiendo 
la vida te das cuenta de otras cosas, yo antes pensaba que me engañaban o algo así pero en 
realidad era pura paranoia, es algo bien de tino eso de la locura porque se te escapan destellos de 
pensamientos que tú necesitas para vivir bien, tienes un cielo en el cerebro y si eso no se cumple en 
la vida real te desesperas” (U3, Huertomanías). 
  
Contenido 5.3. Problemas en las relaciones interpersonales (3%): se aprecian 
dificultades para comprender las interacciones con las personas, principalmente cuando la 
sintomatología afecta a los usuarios/as. 
Tabla 63. Frases que representan el contenido: Problemas en las relaciones interpersonales - 
Ecuador 
“En los momentos difíciles una siente el rechazo de las personas y ellas ven esa aura negra que una 
tiene encima todo el tiempo y la gente no quiere estar con una, y mucho menos trabajar, entonces 
eso influye mucho y hace que uno se sienta cada vez peor” (U6, Hospital General). 
Contenido 5.4. Mejoría de los síntomas (5%): es la sensación de bienestar producto 
de las intervenciones con los profesionales sanitarios y los medicamentos. 
Tabla 64. Frases que representan el contenido: Mejoría de los síntomas - Ecuador 




Tabla 65. Subcategoría Medicación y contenidos - Ecuador  
Sub-categoría Contenidos 
6.Medicación  6.1.Adecuada 
6.2.Efectos secundarios indeseables. 
 
 
Subcategoría 6. Medicación Ecuador (13%) 
Contenido 6.1. Medicación Adecuada (7%): ayuda a la disminución de síntomas negativos. 
Tabla 66. Frases que representan el contenido: Medicación adecuada - Ecuador 
“La idea es que yo esté todo el tiempo tranquilo, no sedado por los medicamentos, que tenga una 
vida activa y que si hay crisis pequeñas que trate de sobrellevarlas” (U4, Huertomanías). 
 
Contenido 6.2. Efectos secundarios indeseables (7%): provoca reacciones adversas 
principalmente somnolencia. 
Tabla 67. Frases que representan el contenido Efectos secundarios indeseables - Ecuador 
“He trabajado, pero ahora se me hace imposible por el trastorno que tengo, me dificulta la 
medicación porque tengo que tomar a diario y prácticamente son medicamentos que me duermen” 
(U9, Hospital General). 
Como resumen, en el ámbito sanitario es relevante el contar con profesionales 
cualificados que ayuden a manejar los síntomas negativos principalmente depresivos, así 
como encontrar un equilibrio en la medicación, y en casos que se requiera el poder 
compensar las crisis agudas con hospitalización. 
 
4.1.3. Categoría Estructura y Organización de Salud Mental - Ecuador 
Es la descripción del funcionamiento de la Red de Salud Mental a nivel global, el 
funcionamiento del Modelo de Salud Mental Comunitaria, los servicios que ofrece, las 






Tabla 68. Porcentaje de categoría Estructura y organización: Subcategorías y contenido Ecuador  



















7.2.Inexactitud de Políticas Públicas y Leyes 
Laborales 
13 




8.1.Hospital Psiquiátrico 5 




9.1.Rehabilitación en Hospital Psiquiátrico 26 
9.2. Centro Especializado 5 
9.3.Atención en Hospital General 1 
10.Facilidades 
(12%) 
10.1.Modelo de Salud Mental 9 
10.2.Ley de Inclusión Laboral  3 
Total     100 
 
FIGURA  33. Porcentaje de contenidos de categoría Estructura y organización - Ecuador  
Tabla 69. Subcategoría Dificultades y contenidos - Ecuador  





7.2.Inexactitud de Políticas públicas y Leyes laborales 
7.3.Escasa Red Socio-sanitaria 
 
Subcategoría 7. Dificultades Ecuador (42%) 
Contenido 7.1. Estigma (10%): es la creencia por parte de la sociedad y familia de 
que una persona con trastorno mental grave, dada por la falta de información y el miedo 
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que origina el prejuicio de peligrosidad asociado a este tipo de patologías, que impiden el 
pleno desarrollo de este colectivo y su inclusión en la sociedad. 
Tabla 70. Frases que representan el contenido: Estigma - Ecuador 
“Sería muy bueno que el resto de la sociedad entendiera que la persona con algún tipo de trastorno 
mental no estamos locos y que no deben escandalizarse por trabajar con alguien que asiste a un 
psiquiatra y eso es un problema de cultura, de falta de información, tiene que dejar de ser tabú 
compartir con personas con trastorno mental porque ya no es como antes, no somos una cuerda de 
loco que deben ir a un hospital mental, ya no es así” (U6, Hospital General). 
 
Contenido 7.2. Inexactitud de Políticas Públicas y Leyes Laborales (14%): son las 
insuficientes políticas públicas y legislación que regule la inclusión laboral de personas con 
problemas de salud mental grave.  
Políticas públicas: comprende el conjunto organizado de acciones y medidas por 
parte del Estado para mejorar la salud mental y reducir la carga de los trastornos mentales 
en la población, las mismas son consideradas insuficientes para dar respuesta a la 
problemática de la inclusión laboral de este colectivo. 
Tabla 71. Frases que representan el contenido: Inexactitud de Políticas Públicas - Ecuador 
“Era una mentira y una pérdida de tiempo el CONADIS (Consejo Nacional de Discapacidades), 
porque nunca le buscaron un trabajo a mi hijo” (F1, Huertomanías). 
“Estuve tratado de leer sobre la situación (de inclusión laboral para este colectivo), no veo que 
exista un plan o algo estratégico que te permita como Ministerio de Salud seguir una línea, y peor 
aún en los Servicios Sociales” (D3, Ministerio de Salud). 
 
Leyes Laborales: se indica una falta de respaldo legal y de seguimiento al 
cumplimiento de las normativas, en razón de ello, la carga de la inclusión laboral es 
asumida por la familia y no por el Estado. 
Tabla 72. Frases que representan el contenido: Inexactitud de Leyes Laborales -Ecuador 
“Hay problemas para dar cumplimiento a la cuota de inclusión laboral, y no hay alguien que lo 
supervise permanentemente, entiendo que a veces hay alguna intervención de casos muy puntuales, 
pero no hay alguna estructura fuerte de vigilancia y seguimiento” (D3, Ministerio de Salud). 
“Se vio la opción de que se acceda a la jubilación, pero es casi imposible, porque la figura de 
discapacidad relacionada al trabajo por un tema de salud mental no se tiene ni en la Ley de 




Contenido 7.3. Escasa Red Socio-Sanitaria (26%): se aprecia una falta de recursos 
intermedios de rehabilitación e inclusión entre la atención primaria y la hospitalización, ya 
sean sanitarios o sociales, sistemas que no son apropiados o son menos efectivos debido a 
la falta de recursos, servicios, profesionales y la conformación de equipos comunitarios de 
salud mental. Además, se evidencian otros elementos obstaculizadores como es la 
calificación de la discapacidad, la falta de medicamentos en el primer nivel de atención y la 
ausencia de programas que promuevan la inclusión laboral. 
Tabla 73. Frases que representan el contenido: Escasa Red Socio-Sanitaria - Ecuador 
“Lo que falta de implementar como modelo comunitario es mucho, lo que hemos hecho en cierto 
sentido es atender la demanda, pero no hemos trabajado con los líderes comunitarios ni con las 
asociaciones tanto de familiares como de los usuarios que se quieren hacer en relación a la salud 
mental, y el empoderamiento de su misma patología” (P1, Hospital General).  
“Soy la presidenta de una fundación que es un grupo que se ha conformado para recibir apoyo y 
queremos retomar los talleres ocupacionales, de cocina, juguetería, carpintería; y estamos viendo 
si nos organizamos y hacemos unos talleres de emprendimiento” (F11, Centro Especializado). 
 
Tabla 74. Subcategoría Funcionamiento del Modelo Comunitario y contenidos -Ecuador  
Sub-categorías Contenido 
8.Funcionamiento del Modelo Comunitario 8.1.Hospital Psiquiátrico 
8.2. Hospital General 
 
Subcategoría 8. Funcionamiento del Modelo Comunitario (9%) 
Contenido 8.1. Hospital Psiquiátrico (6%): A debería dejar de tener un rol 
preponderante y pasar a ser un rol secundario en la atención de las personas con trastornos 
mentales graves, dado que se considera que es más beneficioso un modelo comunitario que 
permita la inclusión social. 
Tabla 75. Frases que representan el contenido: Funcionamiento el Hospital Psiquiátrico -Ecuador 
“La evolución histórica del paso del hospital psiquiátrico monovalente (antiguo manicomio) a la 
creación de salas psiquiátricas en hospitales generales y centros de salud especializados es un 
hecho indetenible” (D4, Hospital Neurociencias).   
 
Contenido 8.2. Hospital General (3%): debería ser el lugar para compensar las crisis 
agudas en un corto periodo de tiempo para luego seguir siendo atendido en la comunidad. 
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Tabla 76. Frases que representan el contenido Funcionamiento del Hospital General -Ecuador 
“Los trastornos mentales graves pueden tener una descompensación por lo que se debe generar 
toda la estructura a nivel hospitalario donde hablemos de internamiento de corta estancia, máximo 
15-20 días, y después que el paciente regresara a la comunidad” (D2, Ministerio de Salud). 
Tabla 77. Subcategoría Servicios de Rehabilitación y contenidos - Ecuador  
Sub-categorías Contenido 
 
9.Servicios de Rehabilitación 
9.1.Rehabilitación en Hospital Psiquiátrico 
9.2. Centro Especializado 
9.3.Atención en Hospital General 
 
Subcategoría 9. Servicios de Rehabilitación (36%) 
Contenido 9.1. Rehabilitación en Hospital Psiquiátrico (28%): se describe un cambio 
del antiguo sistema manicomial al actual Instituto centrado en la rehabilitación socio-
laboral, pero se mantienen algunos usuarios crónicos que no fue posible insertarlos con sus 
familias de origen, por lo cual se han establecido en varias viviendas tuteladas. Todos los 
usuarios pasan por el centro de rehabilitación integral donde se les da actividades según su 
nivel y con un objetivo de autonomía a cumplir. 
Tabla 78. Frases que representan el contenido: Rehabilitación en Hospital Psiquiátrico -Ecuador 
“En el año 2010 se comenzó una campaña de ubicación de los familiares, y de un total de 
setecientos cincuenta y cuatro pacientes que teníamos logramos bajar a trescientos cincuenta. 
Actualmente, en el área de residencia hay doscientos pacientes que están prácticamente 
abandonados” (P3, Hospital Neurociencias). 
“En el área pre-laboral la meta es que estén de seis meses a un año, que mantengan la actividad o 
los hábitos que han ganado, desempeñando una función preestablecida y rotativa” (P5, Hospital 
Neurociencias).  
 
Contenido 9.2. Centro Especializado (6%): además de la atención individual con 
psicólogo y psiquiatra, se realizan actividades grupales para personas con esquizofrenia y 
trastornos del ánimo y sus familiares, en los cuales se ofrece psico-educación y talleres de 
rehabilitación que incluye una preparación pre-laboral; además, le dan el apoyo a una 
organización de familiares que se ha creado. 
Tabla 79. Frases que representan el contenido: Rehabilitación en Centro Especializado -Ecuador 
“En la preparación pre-laboral enfocamos varios segmentos: la parte motora; en la habilidad 
social, para relacionarse, para contener la ira y para no estresarse con la relación social; además, 
la tolerancia al trabajo, y el potencializar las capacidades cognitivas” (P2, Centro Especializado). 
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Contenido 9.3. Hospital General (1%): se realizan atenciones de ingresos de corta 
estancia, así como la consulta externa de psicología y psiquiatría en atención individual; no 
se realizan actividades grupales terapéuticas ni de rehabilitación. 
Tabla 80. Frases que representan el contenido: Rehabilitación en Hospital General -Ecuador 
“Nunca hemos tenido terapia grupal o manualidades, nada de eso, solo terapia en medicina y 
psicología” (U12-Usuaria, Hospital General). 
 
Tabla 81. Subcategoría Facilidades y sus contenidos - Ecuador  
Sub-categoría  Contenido 
10.Facilidades  10.1.Modelo de Salud Mental 
10.2.Ley de Inclusión laboral  
 
Subcategoría 10. Facilidades Ecuador (13%) 
Contenido 10.1. Modelo de Salud Mental (10%): surge a partir de la implementación 
del Modelo de Salud Mental desde un enfoque comunitario en el año 2014, donde se 
aprecia un incremento de profesionales especializados para la atención en salud mental en 
primer nivel y en segundo nivel en los hospitales generales, con apoyo de instrumentos 
internacionales para su aplicación. En el hospital privado se cuenta con mayor 
infraestructura y profesionales para realizar actividades de rehabilitación propiamente.  
Tabla 82. Frases que representan el contenido: Facilidades Modelo de Salud Mental -Ecuador 
“Otro avance es la creación de los ambulatorios intensivos tipo hospital de día, más vinculado a la 
comunidad con todo un equipo de profesionales, tenemos 45 ambulatorios intensivos a nivel de país 
que brindan atención diaria o casi diaria en temas muy específicos, a personas que antes estaban 
desvinculados incluso de la familia” (D2, Ministerio de Salud).   
 
Contenido 10.2. Ley de inclusión laboral (3%): Una gran facilidad es que existe una 
Ley que regula mediante cuotas la contratación de personas con discapacidad en las 
empresas tanto públicas como privadas, y hay un organismo que es el Ministerio de Trabajo 
al cual recurrir. 
Tabla 83. Frases que representan el contenido: Facilidades Ley de inclusión laboral -Ecuador 
“Existe una normativa de que toda institución debe tener un porcentaje de talento humano con 
discapacidad, y nosotros como instituciones públicas y privadas tenemos la obligación de dar 
cumplimiento a esta normativa” (D3, Ministerio de Salud). 
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A modo de resumen, se puede decir que existen varios elementos facilitadores como 
el contar con espacios de hospitalizados especializado y tener un Modelo de salud mental y 
una Ley de inclusión para la discapacidad en las empresas. Sin embargo, se observa que el 
proceso está aún incompleto, faltan más servicios de rehabilitación que sean 
intermediarios al Hospital Psiquiátrico, viviendas tuteladas estatales, y un sistema que 
supervise el cumplimiento de la cuota de inclusión laboral en las empresas.  
4.1.4. Categoría Personal - Ecuador 
Son las condiciones que requieren los sujetos para alcanzar una inclusión socio-laboral.  
Tabla 84. Porcentaje de la categoría Personal: Subcategorías y contenido - Ecuador  














11.1.Independencia  28 




12.1. Buena convivencia y ayudar a 
otros 
17 




13.1.Poco acceso e  integración 4 
13.2.Problemas de concentración 4 
13.3.Positivo con interés y  acceso. 4 
14.Proyecto vital (9%) 14.1.Proyecto vital positivo 9 
Total     100 
 
FIGURA  34. Porcentaje de contenidos de la categoría Personal Ecuador.  
Tabla 85. Subcategoría Autonomía y sus contenidos - Ecuador  
Sub-categoría Contenidos 
 
11.Autonomía   
11.1.Independencia  
11.2. Responsabilidad y decisiones  
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Subcategoría 11. Autonomía Ecuador (54%) 
Contenido 11.1. Independencia (28%): realizar actividades por sí mismos, las cuales 
son principalmente básicas de la vida diaria, y planifican un futuro con mayor autonomía. 
Además de las capacidades que tienen para acciones determinadas, relacionadas con la vida 
diaria e instrumentales. 
Tabla 86. Frases que representan el contenido: Independencia - Ecuador 
“Independiente es todo lo que hicieras para ti, por ejemplo, en lo económico no estar pidiendo a 
una persona que te ayuda, tuvieras tus cosas, comprar tu alimento” (U8, Hospital General). 
  
Contenido 11.2. Responsabilidad y decisiones (25%): es el cumplimiento de las 
actividades requeridas como obligatorias, como el cuidado de la casa u otros miembros de 
la familia. Así como el poder escoger entre diversas opciones y el propio cuidado referido 
especialmente a la toma responsable de sus medicamentos. 
Tabla 87. Frases que representan el contenido: Responsabilidad y decisiones - Ecuador 
“Antes yo no podía tomar muchas decisiones, siempre sentía que algo estaba mal, ahora si tomo 
decisiones, aunque sean pequeñas, pero las elijo, el que respetemos las reglas hace que seamos 
más independientes, podemos tomar responsabilidades” (U1, Huertomanías). 
 
Tabla 88. Subcategoría Relaciones íntimas y sus contenidos - Ecuador.  




12.1. Buena convivencia y ayudar a otros 
12.2.Pareja sentimental 
 
Subcategoría 12. Relaciones íntimas Ecuador (26%) 
Contenido 12.1. Buena convivencia y ayudar a otros (17%): son las relaciones 
positivas con personas cercanas con las que viven y conviven, manejo de las emociones y el 
estrés; y la solidaridad con otras personas que no necesariamente tienen un problema de 
salud mental.  
Tabla 89. Frases que representan el contenido: Buena convivencia y ayudar a otros -Ecuador 
“Ayer mi compañera estaba un poquito bravita, cerró la puerta con seguro y la dejé nomas y le dije 
ya cálmese. Después estuvimos conversando un ratito y de ahí me dijo voy a descansar, y me pidió 




Contenido 12.2. Pareja sentimental (9%): se presentan como casados, unión libre o solteros. 
Tabla 90. Frases que representan el contenido Pareja sentimental - Ecuador 
“Tal vez por mi situación anterior perdí a las novias que tuve y eso también quebrantó mi emoción 
un poco, me sentía triste” (U2, Huertomanías). 
 
Tabla 91. Subcategoría Educación y sus contenidos - Ecuador  




13.1.Poco acceso e  integración 
13.2.Problemas de concentración 
13.3.Positivo con interés y  acceso. 
 
Subcategoría 13. Educación Ecuador (11%) 
Contenido 13.1. Poco acceso e integración (4%): dificultades relacionadas con el 
sistema educativo que no es incluyente. 
Tabla 92. Frases que representan el contenido Educación con Poco acceso - Ecuador 
“Yo no he conseguido porque he tratado de dar las pruebas de la universidad, he aprobado, pero 
me mandan lejos y entonces no tuve plata para la comida. Luego estuve a distancia en una 
universidad, pero me tuve que salir” (U13, Hospital General). 
 
Contenido 13.2. Problemas de concentración (4%): se indica como parte de la 
sintomatología de la enfermedad. 
Tabla 93. Frases que representan el contenido Problemas de concentración - Ecuador 
“Muy difícil porque la ansiedad me mata y no puedo concentrarme en los estudios y por eso tuve 
que retirarme este año, no estoy estudiando por los ataques que sufría” (U21, Centro 
Especializado). 
 
Contenido 13.3. Positivo con interés y acceso (4%): se aprecia como una cualidad 
personal. 
Tabla 94. Frases que representan el contenido Educación positiva - Ecuador 




Subcategoría 14. Proyecto vital (9%) 
Contenido 14.1. Proyecto vital positivo (9%): se vislumbra opciones a futuro que 
antes estaban negadas. 
Tabla 95. Frases que representan el contenido Proyecto vital positivo - Ecuador 
“Estoy pensando en trabajar en una academia, dar clases de música, he podido pensar en muchas 
cosas que antes no” (U4, Huertomanías).  
Como resumen del apartado anterior, vemos que la independencia y autonomía son 
elementos relevantes para los entrevistados, para elementos como la toma de la 
medicación, decisiones y responsabilidades personales como una pareja o el proyecto 
vital, tratando de tener buenas relaciones. En el ámbito educativo, no se aprecia una clara 
estrategia para la inclusión de personas con trastornos mentales graves.  
4.1.5. Categoría Familiar - Ecuador 
Son los rasgos que caracterizan a las familias de los usuarios/as con trastornos 
mentales y se distingue principalmente el apoyo, la sobreprotección y el aislamiento. 
Tabla 96. Porcentaje de la categoría Familiar: Subcategorías y contenido Ecuador  








15.1. Unión familiar 17 
15.2. Cuidados y comprensión 22 
16.Sobreprotección (32%) 16.1. Dependencia 19 
16.2.Falta de confianza 12 
17.Aislamiento (28%) 17.1.Rechazo 17 
17.2.Miedo 11 
Total 100    100 
 
FIGURA  35. Porcentaje de contenidos categoría Familiar - Ecuador  
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Tabla 97. Subcategoría Apoyo familiar y sus contenidos - Ecuador 
Sub-categorías Contenido  
  
15.Apoyo 
15.1. Unión familiar  
15.2. Cuidados y comprensión 
 
Subcategoría 15. Apoyo Ecuador (40%) 
Contenido 15.1. Unión familiar (17%): es el sentimiento de unidad por ser parte del 
núcleo cercano. 
Tabla 98. Frases que representan el contenido: Unión familiar - Ecuador 
“Nos reunimos y dijimos que lo mejor para él es también estar con la familia y tratar de ayudarlo 
entre todos, porque años tenía en el hospital, y ya después poco a poco fue viniendo; les he dicho a 
mis hermanos que cada quién tiene que turnarse, estar pendientes” (F17, Hospital Neurociencias). 
 
Contenido 15.2. Cuidados y comprensión (23%): es la atención que se da por parte de 
la familia al usuario/a con problemas de salud mental graves, descritas como un mayor 
entendimiento de la enfermedad, relaciones amables y cariñosas, el poder contar con el 
familiar, con afectividad positiva y disminución de los sentimientos y actitudes impulsivas. 
Tabla 99. Frases que representan el contenido Cuidados y compresión familiar -Ecuador 
“Le dimos la libertad para que pueda desarrollarse y desenvolverse, nos imaginábamos que por 
tenerle así con presión estaba mal y entonces por una parte las oportunidades que le hemos dado a 
mi hijo si se le ha ayudado” (F2, Hospital General). 
 
Tabla 100. Subcategoría Sobreprotección familiar y sus contenidos - Ecuador 





16.2.Falta de confianza 
 
Subcategoría 16. Sobreprotección Ecuador (32%) 
Contenido 16.1. Dependencia (19%): es la relación casi simbiótica entre el usuario/a 
y su familia que no le permite desarrollar plenamente su autonomía. 
Tabla 101. Frases que representan el contenido: Dependencia familiar - Ecuador 
“Tener un problema mental y aparte sentirse dependiente creo que es una de las peores cosas de la 
vida porque ya me pasó, y solo empeora la situación” (U6, Hospital General). 
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Contenido 16.2. Falta de confianza (13%): es la creencia de las familias de la falta de 
capacidad de los usuarios para desempeñarse en su entorno y velar por sí mismos 
Tabla 102. Frases que representan el contenido: Falta de confianza familiar - Ecuador 
“En la casa yo no puedo vencer el tema todavía de sobreprotegerle, no le dejamos hacer nada, todo 
le damos haciendo” (F1, Huertomanías). 
 
Tabla 103. Subcategoría Aislamiento familiar y sus contenidos - Ecuador 
Sub-categoría  Contenido 
17.Aislamiento  17.1.Rechazo 
17.2.Miedo 
 
Subcategoría 17. Aislamiento Ecuador (28%) 
Contenido 17.1. Rechazo (17%): son actitudes de las familias de no querer hacerse 
cargo de los usuarios/as y ayudarles a llevar su enfermedad. 
Tabla 104. Frases que representan el contenido Rechazo familiar - Ecuador 
“De la enfermedad no se lo cuento a muchas personas, la mayoría ni siquiera mi familia saben lo 
que yo tengo, por esa misma sensación de que no lo van a entender y me van a ver algunos como un 
monstruo” (U7, Hospital General). 
 
Contenido 17.2. Miedo (11%): son los sentimientos de temor que tiene la familia por 
los recuerdos de las crisis que han vivido sus familiares. 
Tabla 105. Frases que representan el contenido Miedo familiar - Ecuador 
“El trabajo lo mantiene tranquilo, claro que hay momentos que le da como coraje, se molesta o 
viene enojado, ahí hay que estar pendiente porque da miedo” (F17, Hospital Neurociencias). 
En síntesis, acerca de la relación familiar se aprecian elementos polarizados, por 
un lado, la unión familia, los cuidados y afectividad proporcionados a la persona con 
trastorno mental; mientras que existe un lado negativo relacionado con la sobreprotección 
y dependencia hacia las personas que no le permite desarrollar su autonomía, y, además, 
un cierto rechazo y miedo por los antecedentes de la enfermedad en la crisis aguda que 
sigue manifestándose en los familiares.  
185 
 
4.1.6. Categoría Social - Ecuador 
Es la inclusión en la sociedad de las personas con trastornos mentales graves, la cual 
conlleva el abordaje de: estigma y discriminación, ocio y recreación, vivienda, relaciones 
de amistad, y pensión y ayudas económicas.  
Tabla 106. Porcentaje de la categoría Social: Subcategorías y contenido - Ecuador 




18.Ocio y recreación  18.1. Deporte y entretenimiento 53 
19.Vivienda  19.1.Vivienda dependiente y 
asistida 
17 
20.Relaciones de amistad  20.1. Relaciones de amistad 17 
21.Pensión y ayudas económicas 21.1.Bonos y pensiones 13 
Total     100 
 
Tabla 107. Porcentaje de contenidos de categoría Social en Ecuador 
 
 
Subcategoría 18. Ocio y recreación Ecuador (38%) 
Contenido 18.1. Deporte y entretenimiento: son las son relevantes los espacios de 
deporte y entretención, relacionando la salud física con la salud mental, mediante 
actividades que les hacen tener una vida más saludable y les ayuda a controlar los síntomas, 
como caminar, nadar, etc. 
Tabla 108. Frases que representan el contenido Deporte y entretenimiento - Ecuador 
“El deporte me gusta mucho y me fascina mucho el ejercicio y si lo hago, a pesar de lo que soy y 




Subcategoría 19. Vivienda Ecuador (12%) 
Contenido 19.1. Vivienda dependiente y asistida: la mayoría de usuarios/as viven 
con algún familiar, ya que solo un grupo del Hospital de Neurociencias tiene opción de una 
vivienda asistida, dado que no existe la opción de viviendas sociales para los usuarios. 
Tabla 109. Frases que representan el contenido Vivienda dependiente y asistida - Ecuador 
“El individuo que no tiene familia o no lo quieren recibir, que después de recibir el alta al único 
lugar que puede ir es a la calle. No es un problema psiquiátrico sino un dilema social, ya que su 
enfermedad está estabilizada y se pude mantener con medicamentos y consulta ambulatoria” (D4, 
Hospital Neurociencias) 
 
Subcategoría 20. Relaciones de amistad Ecuador (12%) 
Contenido 20.1. Relaciones de amistad: son las relaciones empáticas fuera del 
ámbito familiar.se observa como relevante la socialización con pares. 
Tabla 110. Frases que representan el contenido Relaciones de amistad - Ecuador 
“Ahora estoy más tranquilo, en la casa si pasa algo comienzo a leer libros y chatear con mis 
amigos del huerto, porque Facebook es otra cárcel en la que nadie te habla” (U3, Huertomanías). 
 
Subcategoría 21. Ayudas económicas Ecuador (10%) 
Contenido 21.1. Bonos y pensiones: son los tipos de prestaciones económicas que 
ofrece el Estado para las personas con trastornos mentales graves que, si bien es 
considerado como un elemento muy importante, ninguno de los usuarios/as entrevistados 
ha tenido la opción de acceder a alguna ayuda económica por parte del Estado. 
Tabla 111. Frases que representan el contenido Bonos y pensiones - Ecuador 
“Ahora que están ayudando a las personas que tienen ese bono de vivienda, eso nuevo que está 
haciendo el nuevo gobierno, deberían dar una ayuda a nosotros también” (U11, Hospital General).  
 Recapitulando lo que se ha visto en esta categoría, nos encontrarnos con elementos 
positivos de inclusión como es el ocio y la recreación que realizan las personas con 
problemas de salud mental graves, así como la importancia de mantener relaciones de 
amistad. Sin embargo, se ve como negativo una fuerte discriminación social que todavía se 
observa, la falta de viviendas tuteladas públicas y la inexistencia de bonos a personas con 
discapacidad mental, lo cual interfiere en una total inclusión social de este colectivo. 
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4.2. RESULTADOS VALENCIA 
En Valencia la muestra está representada por: Usuarios/as (U=45%), Familiares 
(F=11%), Profesionales (P=22%) y Directivos (D=22%). La mayoría de la muestra 
pertenece a establecimientos 54% público y privados 46%.  
Del total de entrevistados el 47% fueron mujeres y 53% son hombres, y al 
considerar al sub grupo de Usuarios/as las mujeres representan el 44% y 56% son 
hombres. 
 
FIGURA  36. Porcentaje de tipos de muestra de Valencia 
Tabla 112. Muestra por tipo y sexo en Valencia 
   Mujeres Hombres Porcentaje 
 
Valencia 
Usuario  20 25 45 
Familiar 5 5 11 
Profesional 15 7 22 
Directivo 7 15 22 
 Total 47 53 100 
El rango de edad del total de los entrevistados va desde los 24 a los 69 años, muy 
similar sin consideramos a solo los Usuarios/as va desde los 24 a los 59 años de edad con 
un promedio de 41 años, es decir, en edad laboralmente activa. 
Del análisis se desprenden 6 Categorías principales en Valencia: Laboral (36%), 
Estructura y organización de Salud Mental (22%), Sanidad (19%), Personal (7%), Familiar 
(7%) y Social (9%). Sin embargo, el peso de las Categorías varia al considerar la visión de 
los Usuarios/as, lo cual es relevante destacar, pues en este caso, se eleva la carga otorgada 
a las categorías Sanidad (de un 19% a un 30%) y disminuye en Laboral (de un 36 a un 
32%) y más drasticamente el peso otorgado a la categoría Estructura y organización de 




FIGURA  37. Peso de las Categorías en Valencia: general y usuarios/as 
En cuanto a las sub-categorías en valores absolutos (N=650) se observa un mayor 
peso otorgado al contenido Condiciones laborales (categoría Laboral); contenido Falta de 
Políticas públicas (categoría Estructura y organización de Salud Mental); contenido 
Discriminación laboral (categoría Laboral); contenido Satisfacción laboral (categoría 
Laboral); contenido Vivienda (categoría Social); contenido Escasa Red Socio-Sanitaria 
(categoría Estructura y organización de Salud Mental); contenido Trabajo como terapia 
(categoría Laboral); contenido Auto-estigma (categoría Laboral); contenido Psiquiatría 
(categoría Sanidad); contenido Capacitación (categoría Laboral) y contenido Falta de 
oportunidades laborales, (categoría Laboral). 
 







Tabla 113. Matriz de análisis de la distribución por Categorías, Sub-categorías y Contenidos 
totales - Valencia 






(peso 233)  
36% 
  








1.1. Condiciones laborales 11,4 
1.2. Formación y capacitación.  2,3 
1.3. Seguimiento a usuarios.   1,5 
1.4. Clima laboral positivo 2,2 
1.5. Satisfacción laboral  4,0 
1.6. El trabajo como terapia. 2,8 
  
2.Exclusión  
(peso 76)  
 12% 
2.1. Falta de oportunidades laborales 2,3 
2.2.  Auto-estigma. 2,6 
2.3.  No manejo de síntomas 1,8 

















Salud mental  
(peso 45) 
7% 
3.1. Tipo de establecimiento 0,3 
3.2.Psicología 2,2 
3.3.Psiquiatría 2,5 
3.4.Importancia de las terapias 1,2 






4.1.Internación en Unidad de mediana 
estancia 
0,9 
4.2. Hospital General  1,8 
4.3. Domicilio 1,1 







5.1.Síntomas del estado de ánimo 1,7 
5.2. Síntomas psicóticos 1,1 
5.3.Problemas en las relaciones 
interpersonales 
0,9 
5.4. Mejoría de los síntomas 0,8 
6.Medicación  
(peso 20) 3% 
6.1.Adecuada 1,2 







7.1.Estigma  2,2 
















7.3.Escasa Red Socio-Sanitaria 2,9 
 
8.Funcionamiento del 
Modelo Comunitario  
(peso 16) 2% 
 
8.1.Ayuntamiento 0,2 
8.2. Federación de Salud Mental 0,3 
8.3. Medicina Laboral 0,2 
8.4. Universidad  0,2 
8.5. Red Socio-Sanitaria 1,7 
9.Servicios de 
Rehabilitación  
(peso 40) 6% 
9.1. Unidad de mediana y larga estancia 
(Bétera) 
0,8 
9.2. Centro Especializado 
Biopsicosocial (Museo) 
1,7 
9.3.Hospital General 0,2 
9.4. Agencia de colocación laboral 
(Bonagent) 
0,2 
9.5. Unidad de Salud Mental (USM) 0,8 
9.6. Centro de Rehabilitación Integral 
(CRIS) 
0,5 
9.7. ONG ASIEM 0,9 
9.8. ONG AMBIT 0,6 
9.9. Centro Estatal CREAP 0,6 
10.Facilidades  
(peso 16) 2% 
10.1.Modelo de Salud Mental 1,2 











(peso 15) 2% 
11.1.Independencia 1,4 
11.2. Responsabilidad y decisiones  0,9 
 12.Relaciones íntimas  
(peso 9) 1% 
12.1. Buena convivencia y ayudar 0,5 




13.1.Poco acceso e  integración 0,6 
13.2.Problemas de concentración 0,8 
13.3.Positivo interés y  acceso. 1,1 
14.Proyecto vital  
(peso 4) 1% 









(peso 18) 3% 
15.1. Unión familiar 0,9 
15.2. Cuidados y Comprensión 1,8 
 16.Sobreprotección  
(peso 20) 3% 
16.1. Dependencia 2,3 













19.Ocio y recreación 
(peso 11) 2% 





(peso 21) 3% 
19.1.Vivienda independiente, 




(peso 14) 2% 
20.1. Relaciones de amistad 2,2 
22.Ayudas económicas  
(peso 12) 2% 
21.1.Bonos y pensiones 1,8 
Total 100%   100% 
 
A continuación, se describen cada una de las categorías, subcategorías y sus 
contenidos descritos por los entrevistados en Valencia, y se ejemplifica cada uno con citas 
textuales de los entrevistados, con la misma clasificación por color que en el apartado 
anterior. 
4.2.1. Categoría Laboral - Valencia 
Tabla 114. Porcentaje de la categoría Laboral: Subcategorías y contenido - Valencia 

















1.1. Condiciones laborales 32 
1.2. Formación y capacitación.  6 
1.3. Seguimiento a usuarios.   4 
1.4. Clima laboral positivo 6 
1.5. Satisfacción laboral y derecho al trabajo 11 






2.1. Falta de oportunidades laborales 6 
2.2.  Auto-estigma. 7 
2.3.  No manejo de síntomas 5 
2.4. Discriminación laboral 14 





FIGURA  39. Porcentaje de contenidos de la categoría Laboral - Valencia 
Del total de usuarios/as entrevistados, el 68% se encuentran en desempleo y el 
32% trabaja, dado que algunos lugares de la muestra se dedican a la búsqueda de empleo de 
las personas con trastornos mentales graves.   
 
FIGURA  40. Porcentaje de Usuarios/as que trabajan en Valencia 
Tabla 115. Porcentaje de usuarios/as que trabajan por sexo en Valencia 
  No trabaja Trabajando % 
Hombre 36 16 52 
Mujer 32 16 48 
Total 68 32 100 
El porcentaje indica que el mismo porcentaje de mujeres y hombres trabajan, sin 
embargo, la mayoría de hombres son los que no trabajan, por ello se realiza un análisis en 




Tabla 116. Proporción absoluta de usuarios/as que trabajan por sexo en Valencia 
Proporción No trabaja Trabajando Total 
Hombre 69 31 100 
Mujer  67 33 100 
Se observa que la mayor proporción de hombre no trabajan con un 69% (67% 
mujeres) y la mayor cantidad de personas que trabajan son mujeres con un 33% (31% 
hombres), aunque las diferencias entre género no tienen un porcentaje muy elevado. 
Respecto al tipo de tareas no se observan grandes diferencias entre hombres y 
mujeres y ambos desempeñan actividades de baja cualificación, aunque con algunas 
diferencias por género: 
Los hombres realizan actividades de hostelería, vigilante de seguridad, reponedor y 
repetidor de supermercados principalmente. 
“Desde hace 8 años que llevo trabajando en seguridad se me da bien, ahora estoy en una nave de 
construcción y saneamiento, y me quedó ahí cuando se van los trabajadores los fines de semana y 
festivos cuidando” (U53, Creap). 
Las mujeres se desempeñan mayoritariamente de dependienta, auxiliar 
administrativa, en cines, reponedora en un supermercado, distribuidora de maquillaje y 
camarera de piso. 
"Trabajo en los cines de controladora de datos, también distribuyo maquillaje, me gustaría un 
trabajo cotizando asiduamente” (U33, Asiem). 
 








1.1. Condiciones laborales: flexibilidad, horario, tipo de trabajo, tareas y dinero.  
1.2. Formación y capacitación. 
1.3. Seguimiento a usuarios.   
1.4. Clima laboral positivo: relaciones con los compañeros de trabajo y clima 
laboral. 




Subcategoría 1. Inclusión laboral - Valencia (67%) 
Contenido 1.1. Condiciones laborales (32%): son los factores que favorecen la 
inclusión laboral de la persona con trastorno mental grave, en las que se encuentra 
principalmente la flexibilidad, el horario, el tipo de trabajo en el que se encuentren, las 
tareas que realicen y el dinero. 
Flexibilidad: es la variabilidad de apoyos y adaptaciones que requiere la persona 
con trastorno mental para incluirse de forma efectiva y satisfactoria en el trabajo, entre los 
que se encuentran el tipo de trabajo, horarios y turnos, rapidez, cantidad de tarea y nivel de 
estrés, esto en cualquier actividad que desempeñe. 
Tabla 118. Frases que representan el contenido: Flexibilidad laboral - Valencia 
“Los requisitos de este tipo de trabajos, el nivel de estrés y las funciones a realizar también de estar 
cara al público, ciertas características como la rapidez y ciertas capacidades que no son las 
idóneas, por ejemplo, por los medicamentos puede estar adormecido y requieren una serie de 
capacidades que tal vez la medicación no se lo permite” (P15, CREAP). 
 
Horario:  se considera como negativo para la persona con enfermedad mental grave 
tanto una gran carga horaria como los turnos rotativos o nocturnos, ya que suele ser 
contraproducente por la medicación y pueden desestabilizar la patología.  
Tabla 119. Frases que representan el contenido: Horario - Valencia 
“En esta vida, pues he tenido pocas opciones por mi enfermedad, después porque en el trabajo que 
más estuve me trastornaban muchos los horarios de trabajo, era los tres turnos, dormía pocas 
horas, y eso a mí me ponía muy mal” (U45, Museo). 
 
Tipo de trabajo: existen diversos tipos de trabajos como son los Centro Especiales 
de Empleo, aunque no todas las experiencias son ventajosas para este colectivo. También se 
cuentan con el Empleo normalizado, muchas en empresas conocidas o familiares. También 
se mencionan las ventajas de una Cooperativa de trabajo, aunque en Valencia no se conoce 
de ninguna experiencia concreta. Para ingresar a un trabajo hay una red de entidades de 
búsqueda de ofertas laborales, las cuales a veces dan cursos de formación también o 
realizan la adaptación en el puesto de trabajo en caso de ser necesario. 
Tabla 120. Frases que representan el contenido: Tipo de trabajo - Valencia 
“La suerte que yo tengo es que empecé a trabajar con 16 años en una pastelería, luego caí mal y 
estuve 5 años sin trabajar, pero he vuelto a trabajar a la misma empresa de antes” (U39, Asiem) 
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“Los Centros Especiales de Empleo que tenemos en Valencia, la gran mayoría debería mandarse a 
una inspección regular y algunos cerrarse porque de especiales no tienen nada, la gente está en 
cadenas de montaje haciendo turnos y jornadas igual que cualquier trabajador, lo que supone más 
estrés, y no tiene beneficio para los usuarios” (P6, Unidad de Salud Mental). 
 
Tareas: las actividades que puede desempeñar una persona con problemas de salud 
mental grave son en todas las áreas profesionales y técnicas manuales e intelectuales, sin 
embargo, aunque tenga licenciatura o varios idiomas, se observa que se desempeñen 
frecuentemente en trabajos de baja cualificación como vigilancia en garajes o conserjes, 
jardines, y lavanderías, catering y en pequeñas tiendas, cuidado de personas y animales, 
camarero, construcción, mantenimiento, pintura, hostelería, soldadora, tele-operadora 
corriente y de línea caliente, barrendera, administrativo y auxiliar administrativo, en 
fábricas y comercio.   
Tabla 121. Frases que representan el contenido: Tareas - Valencia 
“Me apunté a un curso de soldador y aprobé, hice las prácticas en la empresa donde no había 
mujeres, donde me decían que no me iban a coger, que eso era imposible, pero un día me llamaron, 
entré a trabajar y comencé mi profesión como soldadora, trabaje un año y medio” (U46, Museo). 
 
Dinero: es el ingreso económico proveniente del trabajo que les da los recursos 
necesarios para desenvolverse en la vida cotidiana, como pagar el arriendo, los servicios 
básicos, alimentación, etc., cumplir con sus responsabilidades y ser autónomos. 
Tabla 122. Frases que representan el contenido: Dinero - Valencia 
“El trabajo es una actividad donde pones tu tiempo y tu servicio y es bastante importante, y 
también el sueldo porque tenemos que vivir y pagar un arriendo” (U40, Museo). 
 
Contenido 1.2. Formación y capacitación (6%): existen una variedad de cursos de 
capacitación a los cuales pueden acudir, muchas veces buscados o realizados por los 
centros de rehabilitación, con la finalidad de formar a las personas, las cuales bastantes 
debutaron con una enfermedad grave en los primeros años de la adultez lo que coartó su 
educación y por ende no cuentan con una formación. Los temas en los que suelen realizar 
los cursos de formación son limpieza, auxiliar administrativo, celador, soldador, 
carpintería, hostelería, jardinería, carpintería, informática, idiomas, cocina, auxiliar de 
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comercio, contabilidad, electricidad, de mecánica de automóvil, de ventas y servicio; sin 
embargo, no siempre se relaciona positivamente con una posterior inclusión laboral.  
Tabla 123. Frases que representan el contenido: Formación y capacitación - Valencia 
“Hicieron el curso de celadores pero no tenían donde hacer las prácticas en sanidad pública, y eso 
es un ejemplo de la falta de apoyo, pero de toda formas se van a quedar hasta las prácticas y 
títulos, luego para trabajar de verdad no hay nada” (P6, Unidad de Salud Mental). 
 
Contenido 1.3. Seguimiento a usuarios/as (4%): Muchas asociaciones y centros que 
ofrecen rehabilitación también les ayudan en la búsqueda de cursos, elaboración de 
currículo vitae, postulación a trabajos y preparación para entrevistas laborales. Luego de 
que una persona ha sido incluida en un empleo, estos profesionales pueden dar seguimiento 
a los usuarios/as de forma individual y en las mismas empresas para realizar adaptaciones y 
adecuaciones a los puestos de trabajo, aunque el contacto directo con la empresa es lo 
menos común; este tipo de trabajo lo realizan sin ningún beneficio económico extra pues no 
existe en Empleo con Apoyo para los trastornos mentales.  
Las adecuaciones al puesto de trabajo que se recomiendan son informar de las 
condiciones sensibles como son el estrés y algunas dificultades en las relaciones 
interpersonales, por lo que puede mostrarse demasiado introvertidos, mal interpretar una 
conversación o sentirse amenazado por un trato un poco agresivo, ante lo cual se sugiere 
acercase y preguntarle al usuario si necesita algo. 
Tabla 124. Frases que representan el contenido: Seguimiento a usuarios/as - Valencia 
“Las adaptaciones al puesto de trabajo y el apoyo es durante un tiempo determinado, por ejemplo, 
una semana, pero puede que su descompensación surja después de un año cuando ya se haya 
dejado de recibir eses tipo de apoyo por parte del técnico, y eso puede ocasionar una crisis que dé 
a lugar que la empresa le despida o que el mismo abandone al no saber afrontar la situación, y de 
ahí se han dado muchos casos de incapacidad laboral. Entonces se requiere un cambio de la 
normativa vigente” (P15, CREAP). 
 
Contenido 1.4. Clima laboral positivo (6%): son las relaciones positivas al interior del 
entorno laboral, las cuales se pueden dar tanto con los compañeros de trabajo como con los 
superiores, lo cual general un buen clima laboral y favorece la inclusión de las personas con 
trastorno mental grave y su sentimiento de bienestar laboral. 
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Relaciones con compañeros de trabajo: son las interacciones positivas con pares o 
superiores que permiten una buena convivencia en el lugar de trabajo, las que se 
caracterizan por paciencia, respeto e inclusión, causando un impacto beneficioso en los 
usuarios/as, siendo lo más importante el entendimiento de la patología y que puede requerir 
ayuda como tomar una pausa. 
Tabla 125. Frases que representan el contenido: Relaciones con compañeros de trabajo - 
Valencia 
“Tengo la suerte que estoy trabajando en un hotel de discapacitados, entonces no tengo ningún 
problema. Con mis compañeras nos entendemos, hay amistad y compañerismo, la supervisora nos 
trata bien, debería ser así en todos los lugares. He estado practicando en otros hoteles y era 
horrible, no había compañerismo, mi discapacidad siempre la he ocultado” (U52, Ambit). 
 
Clima laboral positivo: es un ambiente de trabajo comprensivo y ameno que 
permite el desarrollo de la persona con trastorno mental grave en el ambiente laboral, lo 
cual favorece su rehabilitación y el mantenimiento del empleo. 
Tabla 126. Frases que representan el contenido: Clima laboral positivo - Valencia 
“En los casos de diagnóstico de un trabajador que lleva ya tiempo en la empresa hará mucho por 
la integración las buenas relaciones previas con su entorno laboral, y quien trata de 
reincorporarse a trabajar en cuanto pueda, no solamente por la cuestión económica, sino porque 
quieren volver a la normalidad, y el buen ambiente laboral lo  facilita” (P17, Medicina laboral). 
 
Contenido 1.5. Satisfacción laboral y Derecho al trabajo (11%): cuando la persona con 
trastorno mental se siente incluida en el entorno laboral, le genera una sensación de 
bienestar personal y aceptación social, considerando que el trabajo es un derecho humano. 
Satisfacción laboral: es el sentirse parte de la sociedad y útil pues se participa del 
sistema laboral y social, genera autonomía y mejora la autoestima de los usuarios, ya que 
pueden realizar las actividades de la vida diaria con independencia.  
Tabla 127. Frases que representan el contenido: Satisfacción laboral - Valencia 
“Es mejor estar empleado porque te puedes comprar cosas, es bueno porque te hace sentir 
orgulloso, entonces el trabajo es satisfactorio. La sociedad siempre te pregunta desde hace cuánto 




Derecho al trabajo: el trabajo es visto como un derecho fundamental y básico de 
todo ser humano, por lo tanto, el poder ejercerlo es también el sentirse un ciudadano 
incluido en la comunidad.  
Tabla 128. Frases que representan el contenido: Derecho al trabajo - Valencia 
“Los beneficios de trabajar es la legitimación social de poder decir soy esta persona, soy útil y no 
soy una carga para la sociedad. Porque yo me noto que hago muchas actividades sociales y tengo 
una pensión que me permite vivir, pero a la hora de relacionarme por primera vez me quedo en 
blanco. Entonces el trabajo es una forma de estar dentro del mundo, porque ahora soy un 
clandestino por decirlo así, me siento excluido, no soy un ciudadano como otros” (U37, Asiem). 
 
Contenido 1.6. El trabajo como terapia (8%): históricamente el trabajo se ha incluido 
como parte de las actividades a realizar en un manicomio. Actualmente, se considera el 
empleo como uno de los pilares de la rehabilitación ya que le permite a la persona 
insertarse en la sociedad, y ese hecho se conceptualiza como terapéutico ya que mejora la 
autoestima, hay mayor sentimiento de alegría, organiza la vida y aumenta las relaciones 
interpersonales y acciones fuera del ámbito familiar.  
Tabla 129. Frases que representan el contenido: El trabajo como terapia - Valencia 
“El trabajo lo es todo, el trabajo es salud, es proyectos, levantarte temprano en la mañana darte 
una ducha y saber que tienes que ir al trabajo es lo más grande que hay, el que tiene un trabajo 
tiene un tesoro, el trabajo dignifica” (U48, Museo). 
“Es un tema muy interesante porque desde los inicios de la labor-terapia como parte del 
planteamiento terapéutico en los manicomios hasta la actualidad, el trabajo es un marcador de la 
reintegración de los enfermos mentales, pues les permite una cierta autonomía, le aporta recursos 
que le permite ejercer sus posibilidades de participación social” (P14, Universidad). 
Como resumen vemos que es indiscutible los beneficios de la inclusión laboral de 
las personas con trastornos mentales graves, considerándose incluso como un elemento 
primordial para su rehabilitación. Los elementos que facilitan la inserción laboral son la 
flexibilidad en las condiciones de empleo basadas en las necesidades de los usuarios/as, 
dado tanto por los síntomas de la enfermedad como por el efecto secundario de los 
medicamentos; además de un buen trato en el lugar de trabajo. Existen asociaciones que 
realizan el apoyo a la búsqueda e inclusión efectiva en el trabajo, las cuales están 
capacitadas para realizar adecuaciones en el puesto de trabajo, sin embargo, este 
seguimiento no siempre se lleva a cabo de forma adecuada ya que no está definida en la 
actuación de las empresas. 
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2.1. Falta de oportunidades laborales 
2.2.  Auto-estigma. 
2.3.  No manejo de síntomas 
2.4. Discriminación laboral 
 
Subcategoría 2. Exclusión laboral- Valencia (33%) 
Contenido 2.1. Falta de oportunidades laborales (6%): se espera que las personas con 
problemas mentales graves puedan incluirse tanto en la empresa normalizada así como en 
Centros Especiales de Empleo, sin embargo, se observa exclusión en ambos lugares ya sea 
de forma explícita al despedirlos o implícita al darles labores que sobrepasan sus 
capacidades, todo esto agravado por la crisis económica que vive el país, lo cual afecta 
negativamente a este colectivo incluso siendo una causa de estrés que puede descompensar 
su patología.  
Tabla 131. Frases que representan el contenido: Falta de oportunidades laborales -Valencia 
“Las barreras son el mundo del mercado, el nicho de mercado de nuestros pacientes es el mismo de 
mucha gente, o sea, no tienen estudios y pueden tener habilidades técnicas, entonces es un sistema 
muy competitivo que no ayuda a estas personas; más hoy que estamos viviendo además un giro casi 
a la derecha, de negar a inmigrantes y enfermos mentales. Entonces, o la sociedad se centra, o lo 
tenemos difícil, porque después de rehabilitarlos van a estar todo el día en casa” (D14, Bétera). 
 
Contenido 2.2. Auto-estigma (7%): son las ideas erróneas de las mismas personas 
con problemas de salud mental de no poder realizar actividades laborales por los síntomas 
de su enfermedad y por el estigma social, razón por la cual muchas veces ocultan su 
enfermedad en el posible empleo o cuando los contratan, o no buscan un trabajo pensando 
que no lo van a lograr, que se van a descompensar o que los van a despedir, lo que afecta su 
autoestima y estado de ánimo. 
Tabla 132. Frases que representan el contenido: Auto-estigma - Valencia 
“He tenido dos o tres entrevistas, pero no tengo mucho interés de encontrar trabajo. Pues por 
muchísimas cosas, primero que el estrés me genera más síntomas, tengo miedo de que me 
estigmaticen en el entorno laboral, tengo miedo de que no me contraten y nunca me llamen porque 
tengo una enfermedad mental, no creo que pudiera estar a gusto en el trabajo con los días malos 




Contenido 2.3. No manejo de síntomas (5%): los usuarios que presentan 
enfermedades del estado del ánimo es más fácil que puedan incluirse en un empleo, 
mientras que aquellos quienes presentan trastornos esquizofrénicos tienen mayor dificultad, 
también relacionado con el estigma asociado al diagnóstico, a lo que se suma los síntomas 
dados por el efecto secundario de la medicación como somnolencia y cansancio, lo cual 
muchas veces les hace abandonar los trabajos.   
Tabla 133. Frases que representan el contenido: No manejo de síntomas - Valencia 
“Estuve un año y medio trabajando ahí de soldadora, pero tuve muchos problemas por la 
enfermedad, me ponía muy nerviosa” (U46, Museo). 
 
Contenido 2.4. Discriminación laboral (14%): es el estigma que hay un ambiente 
laboral hacia trabajadores con trastorno mental grave dado por el desconocimiento de la 
enfermedad, lo que lleva a que tengan miedo de las personas de este colectivo, ante lo cual, 
y a pesar de que las empresas tengan beneficios económicos fiscales por la contratación de 
personas con esta discapacidad, se niegan las posibilidades de empleo o hay poca 
compresión de las bajas laborales que puedan tener por motivos de salud (sin considerar 
que son pacientes crónicos), lo que en muchos casos conlleva frustración y hasta la 
determinación de incapacidad laboral para el usuario/a.  
Tabla 134. Frases que representan el contenido: Discriminación laboral - Valencia 
“Es difícil si se tiene una enfermedad y siendo joven. Ven que tienes un 71% de discapacidad ya no 
te valoran, se creen que no vas a poder con el trabajo y por ser mujer” (U46, Museo). 
 
A modo de resumen, se aprecia que la exclusión se da principalmente por la 
discriminación en los lugares de trabajo, lo que genera falta de oportunidades, ante lo cual 
las personas reaccionan con creencias de poca capacidad y auto-valía, muchas veces por 
los síntomas de la misma enfermedad, pero mayormente por el estigma asociado a este tipo 




4.2.2. Categoría Sanidad - Valencia 
Tabla 135. Porcentaje de la categoría Sanidad: Subcategorías y contenido - Valencia 





















3.1. Tipo de establecimiento 2 
3.2.Psicólogos/as 11 
3.3.Psiquiatras 13 
3.4.Importancia de las terapias 6 






4.1.Internación en Hospital de mediana y larga 
estancia 
5 
4.2. Hospital General  10 
4.3. Domicilio 6 




5.1.Síntomas del estado de ánimo 9 
5.2. Síntomas psicóticos 6 
5.3.Problemas en las relaciones interpersonales 5 




6.2.Efectos secundarios indeseables. 10 
Total 100%  100 
 
 





Tabla 136. Subcategoría Profesionales de Salud mental y contenidos - Valencia 
Sub-categorías Contenido  
 
3.Profesionales 
de Salud mental 
3.1. Tipo de establecimiento: público o privado 
3.2.Psicólogos/as 
3.3.Psiquiatras 
3.4.Importancia de las terapias 
3.5.Otras profesiones: rehabilitación, enfermería y trabajo social. 
 
Subcategoría 3. Profesionales de Salud mental - Valencia (35%) 
Contenido 3.1. Tipo de establecimiento (2%): puede ser atención pública De la 
muestra total el 63% se realizó en centros sanitarios públicos, y el restante 37% en 
instituciones privadas. 
Público: establecimientos de salud ofrecidos por el Estado. 
Tabla 137. Frases que representan el contenido Tipo de establecimiento público - Valencia 
“Voy a un psiquiatra de la seguridad social” (U38, Asiem) 
Privado: son principalmente asociaciones privadas con o sin fines de lucro.  
Tabla 138. Frases que representan el contenido Tipo de establecimiento privado - Valencia 
“También estuve en un centro privado haciendo un curso, de ahí saqué amigos y los voy a ver de 
vez en cuando y para sacarlos a dar una vuelta. Es un centro para enfermos mentales y están 
encerrados en un sitio” (U36, Asiem). 
 
Contenido 3.2. Psicólogos/as (11%): es la atención con los especialistas de 
psicología. 
Tabla 139. Frases que representan el contenido: Psicólogos/as - Valencia 
“La psicóloga me están tratando sobre las drogas, me están haciendo analíticas, y todo eso, y lo 
llevo mejor” (U44, Museo) 
 
Contenido 3.3. Psiquiatras (13%): todos tienen atenciones con el médico psiquiatra. 
Tabla 140. Frases que representan el contenido: Psiquiatras - Valencia 
“Voy a un psiquiatra de la seguridad social y a uno privado, cada 3 meses o así, tampoco voy tan 




Contenido 3.4. Importancia de las terapias (6%): se consideran relevante el contacto 
con profesionales especialistas y la realización de actividades terapéuticas que se realizan 
tanto de forma individual y grupal. 
Tabla 141. Frases que representan el contenido: Importancia de las terapias - Valencia 
“Voy a salud mental siempre, hablo con el psiquiatra de vez en cuando, cuando me toca, es muy 
buen psiquiatra, si no fuera por él y la medicación, pues estaría cazando mariposas” (U32, Unidad 
de Salud Mental). 
 
Contenido 3.5. Otras profesiones (4%): se indican como relevantes otros 
profesionales que les apoyan como enfermería, trabajo social, terapeuta ocupacional y 
educador social.  
Tabla 142. Frases que representan el contenido: Otras profesiones - Valencia 
“Aquí tienes a los profesionales a mano, también voy a terapia grupal, y siempre hablo con algún 
profesional ante un tema que me preocupa o sobre todo converso con el enfermero, hablo bastante” 
(U42, Museo). 
 







4.1.Intenación en Hospital de mediana y larga estancia. 
4.2. Hospital General  
4.3. Domicilio 
4.4.Por descompensación aguda  
 
Subcategoría 4. Hospitalización - Valencia (25%) 
Contenido 4.1. Internación en Hospital de mediana y larga estancia (5%): Cuando los 
pacientes no logran ser totalmente compensados luego de haber estado en el Hospital 
general, pueden ser derivador a un hospital de mediana estancia. 
Hospitalización de agudos: El 20% de los entrevistados han sido ingresados en este 
servicio para compensar sus crisis, y todos han sido ingresados antes por varias ocasiones 




Tabla 144. Frases que representan el contenido: Internación en Hospital de mediana estancia - 
Valencia 
“Me ingresaron hace mucho tiempo, por dos meses, porque me encontraba muy mal” (U48, 
Museo) 
Residencia: De los entrevistados solo el 4% ha estado ingresado en un centro 
privados por dos años. 
Tabla 145. Frases que representan el contenido: Internación en Hospital larga estancia Valencia 
“Lo que hacía era comer, una hora al día salir a tomar café con el grupo y también me dejaban 
salir una horita tu sola, y nada más, y talleres aburridos, ahora yo soy un ejemplo para mis 
excompañeros cuando voy a verles, yo les digo que si tenemos derechos” (U52, Ambit). 
 
Contenido 4.2. Hospital General (10%): es la internación más común pues el 44% de 
los entrevistados han utilizado este servicio para compensar sus crisis, algunos han ido 
también a la Unidad de mediana estancia. 
Tabla 146. Frases que representan el contenido: Hospital General - Valencia 
“Yo de una hospitalización me acuerdo, puede ser que haya tenido otra ocasión pero solo recuerdo 
una en la Fe nueva, estuve casi un mes, me ingrese yo mismo, y  hasta que el juez no te dé el alta no 
puedes marcharte a casa, y lo pase mal, porque estaba muy aislado” (U45, Museo). 
 
Contenido 4.3. Domicilio (6%): La unidad de hospital a domicilio es para personas 
que están en crisis y en vez de estar en un hospital están ingresadas a todos los efectos en 
sus casas, siempre tiene que haber una persona que le cuide, y una psiquiatra y una 
enfermera acuden al hogar. El 32% de los entrevistados han utilizado solamente este 
servicio para compensar sus crisis. 
Tabla 147. Frases que representan el contenido: Hospitalización en domicilio - Valencia 
“Hospitalizada en el hospital no, pero en casa si con el tratamiento y con todo, luego creo yo que 
es más sufrimiento para el familiar que está contigo, para mí también claro, porque es muy grave 
la situación” (U34, Asiem). 
 
Contenido 4.4. Por descompensación aguda (4%): en general las internaciones se dan 




Tabla 148. Frases que representan el contenido: Hospitalización por descompensación aguda - 
Valencia 
“El centro me controla la medicación, porque tuve un intento de suicidio y solo recuerdo que 
aparecí en el hospital, estuve un mes en coma y lo pasé mal, mejor como estoy ahora, son crisis que 
pueden dar, por eso me gusta estar con gente” (U32, Unidad de Salud Mental). 
 






5.1.Síntomas del estado de ánimo: depresivos, ansiedad y baja autoestima. 
5.2. Síntomas psicóticos: pensamiento paranoico y alucinaciones 
5.3.Problemas en las relaciones interpersonales 
5.4. Mejoría de los síntomas 
 
Subcategoría 5. Síntomas - Valencia (24%) 
Contenido 5.1. Síntomas del estado de ánimo (9%): principalmente depresión, 
angustia, baja autoestima e intentos de suicidio. 
Tabla 150. Tabla. Frases que representan el contenido: Síntomas depresivos - Valencia 
“No tengo nada de autoestima, tengo mucha carencia en ese terreno, no veo nada positivo en mí, 
cuando me quedo sentado para recuperar fuerzas me deprimo. Ya estoy en modo piloto automático, 
porque no tengo palancas para empoderarme, tal vez si trabaja fuera distinto” (U37, Asiem). 
 
Contenido 5.2. Síntomas psicóticos (6%): principalmente pensamiento paranoico, 
delirios y alucinaciones.  
Tabla 151. Frases que representan el contenido: Síntomas psicóticos - Valencia 
“He estado temporadas que me he salido de la estabilidad, entonces cuando he tenido una ocasión 
que me ingresaron fue porque me deje la medicación, también porque los pensamientos míos 
eran… yo quería hacer muchas cosas al mismo tiempo, tenía un desorden mental” (U45, Museo). 
 
Contenido 5.3. Problemas en las relaciones interpersonales (3%): es la dificultad para 
entablar relaciones con otras personas con o sin diagnóstico de salud mental, dado por la 





Tabla 152. Frases que representan el contenido: Problemas en las relaciones interpersonales - 
Valencia 
“Caí enferma hace 5 años y me ha resultado bastante imposible, ya no solamente de una relación 
laboral sino de comunicación con la gente porque estaba bastante fastidiada” (U38, Asiem). 
 
Contenido 5.4. Mejoría de los síntomas (4%): es la mejoría de los síntomas psíquicos 
que permiten a los usuarios volver a realizar las actividades cotidianas y retomar su vida. 
Tabla 153. Frases que representan el contenido: Mejoría de los síntomas - Valencia 
“Lo que más me ha ayudado es estar aquí y sentirme apoyada por todo el mundo, me han ayudado 
mucho, a valorarme más, antes no tenía derecho a nada, quedas como una incapacitada, como una 
niña” (U52, Ambit). 
 
Tabla 154. Subcategoría Medicación y contenidos - Valencia 
Sub-categoría Contenidos 
6.Medicación  6.1.Adecuada 
6.2.Efectos secundarios indeseables. 
 
Subcategoría 6. Medicación - Valencia (16%) 
Contenido 6.1. Medicación Adecuada (6%): la medicación tanto inyectable como en 
capsulas por vía oral, ayuda a controlar y manejar los síntomas negativos de los trastornos 
mentales graves. En algunos casos la medicación puede ser impuesta por un juez.  
Tabla 155. Frases que representan el contenido: Medicación adecuada - Valencia 
“Medicación a seguir que me han ido cambiando, y ahora estoy mejor con buena medicación y no 
tengo ningún tipo de alteración” (U41, Museo) 
 
Contenido 6.2. Efectos secundarios indeseables (10%): las molestias provocados por 
los medicamentos suelen ser sedación diurna, problemas cognitivos como dificultad para 
concentrarse y pérdida de memoria, cansancio y fatiga, aumento de peso, ansiedad, rigidez 
muscular, aplanamiento afectivo. 
Tabla 156. Frases que representan el contenido: Efectos secundarios indeseables - Valencia 
“En el momento que tomaba una medicación me fue difícil trabajar porque me sentaba mal, 
deprimida, angustiada y me tenía que esforzar mucho, es importante que el tipo de medicación sea 
la adecuada” (U56, Bétera). 
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Como resumen, se observa relevante el apoyo de los profesionales especializados 
en la atención sanitaria, sin embargo, ante los síntomas más difíciles como la depresión, lo 
intentos de suicidio y el pensamiento paranoico, es importante contar con un lugar para 
internarse lo más cercano a la comunidad como es el Hospital General. Para la inclusión 
laboral se indica como fundamental que la medicación sea adecuada, con la menor 
cantidad de efectos secundarios como somnolencia y cansancio. 
4.2.3. Categoría Estructura y Organización de Salud Mental - Valencia 
Tabla 157. Porcentaje de la categoría Estructura y organización de salud mental: Subcategorías y 
contenido - Valencia 






















7.2.Inexactitud de Políticas Públicas y Leyes 
Laborales 
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8.2. Federación de Salud Mental 1 
8.3. Medicina Laboral 1 
8.4. Universidad  1 









9.1.Unidad de mediana y larga estancia Bétera  3 
9.2. Hospital General  8 
9.3. Unidad de Salud Mental 1 
9.4. Centro Especializado Biopsicosocial 
Museo  
1 
9.5. Centro de Rehabilitación Integral CRIS 3 
9.6. ONG ASIEM 2 
9.7. ONG AMBIT 4 
9.8. Centro Estatal CREAP 3 
9.9. Agencia de colocación laboral Bonagent 3 
10.Facilidades  
12% 
10.1.Modelo de Salud Mental 6 
10.2.Ley de inclusión laboral  6 





FIGURA  42. Porcentaje de contenidos de la categoría Estructura y organización de Salud Mental - Valencia 
Tabla 158. Subcategoría Dificultades y contenidos - Valencia 





7.2.Inexactitud de Políticas públicas y Leyes laborales 
7.3.Escasa Red Socio-sanitaria 
 
Subcategoría 7. Dificultades - Valencia (48%) 
Contenido 7.1. Estigma (10%): es el prejuicio que existe sobre las personas con 
alguna patología mental grave, la que se caracteriza por la creencia de que son peligrosos e 
incapaces, razón por la cual son discriminados tanto del ámbito social como laboral. 
Tabla 159. Frases que representan el contenido: Estigma - Valencia 
“Hay mucha discriminación, cuando eres enfermo mental te estigmatizan, si eres esquizofrénico 
eres como una bomba y ni se te arriman, y cuando les digo mi problema la gente se asusta más aún. 
Estamos muy discriminados porque creen que estamos todos locos, pero ninguno me ha pegado ni 
me ha agredido, no somos como nos catalogan” (U36, Asiem). 
 
Contenido 7.2. Inexactitud de Políticas Públicas y Leyes Laborales (25%): se observa 
que, si bien en los documentos existe una mirada de la salud mental comunitaria y la 
inclusión laboral, esto no llega a concretizarse por la falta de políticas con mayor grado de 
especificidad que se traduzca en una inclusión socio-laboral efectiva. 
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Políticas públicas: en la práctica se observa un modelo médico ya que no hay 
recursos para actuar de forma efectiva en el contexto en el que la persona con un trastorno 
mental vive y se desenvuelve. Asimismo, hay vacíos en algunas políticas, las cuales hacen 
que su implementación no sea la adecuada ni tenga los resultados que se esperaban; por 
ejemplo, en el caso de la financiación para viviendas tuteladas, estas primero deben ser 
costeadas por el usuario y luego el Estado les devuelve, pero es posible pues no tienen 
ingresos económicos para ello. 
Tabla 160. Frases que representan el contenido: Inexactitud de Políticas Públicas - Valencia 
“En un principio España y los trabajadores de la salud mental estaban muy influidos por los 
planteamientos de la psiquiatría comunitaria italiana; ahora los problemas son de tipo 
administrativo burocrático, falta de recursos y de una programación adecuada, de un 
planteamiento adecuado de las instituciones” (P14, Universidad). 
Pensión: un elemento adicional que relatan los entrevistados es relativo a las 
pensiones, las cuales se ven como una gran barrera ya que muchas veces impiden que una 
persona que tenga una incapacidad laboral se inserte en un empleo, puesto que si trabajan 
se les retira la pensión, pero si se quedan sin empleo el procedimiento administrativo para 
re-clasificar la situación del usuario significa meses de trámites en los cuales no recibiría 
dicha ayuda económica, y que puede que no recibirá la pensión que antes tenía. Esta 
situación genera miedo, por lo cual hay un porcentaje de usuarios y sus familias que 
prefiere no trabajar a perder su pensión y esto repercute de forma negativa.  
Tabla 161. Frases que representan el contenido: Inexactitud de Políticas Públicas por pensiones - 
Valencia 
“Si a estas personas le dijeran usted vaya y trabaje, y lo que le falte hasta su pensión yo se lo voy a 
dar, entonces la persona sí que iría, y si usted vuelve a recaer yo le voy a dar lo que usted tenía. 
Las familias muchas veces no quieren que trabajen para que no les quiten la pensión, porque es 
como un bien que han ganado y saben que el día de mañana van a tener un algo” (P10, Museo). 
Leyes Laborales: en cuanto las leyes se observan dificultades principalmente en que 
el sistema de cuotas no es específico para salud mental, ni en la empresa normaliza, ni en 
los Centros Especiales de Empleo, por lo cual compite con otras discapacidades, y ante esto 
el empleador va a escoger la discapacidad física o intelectual; e incluso los empresarios 
prefieren pagar las multas a contratar a una persona con discapacidad, dado que la Ley es 
permisiva con empleadores. En cuanto a las Centros Especiales de Empleo algunos 
210 
 
funcionan adecuadamente y otros se basan son en la productividad con una alta exigencia, 
y, además, están obligados a pagarle el mínimo interprofesional, sin embargo, en una 
empresa ordinaria por el mismo trabajo un trabajador cobra más, por lo que se encuentra 
mal regulado. 
Tabla 162. Frases que representan el contenido: Inexactitud de Leyes Laborales - Valencia 
“Ahora ha cambiado un poco las subvenciones al fomento de empleo y dan una ayuda para el 
trastorno mental grave y es una facilidad, pero hasta el momento a nosotras no nos ha servido para 
nada porque a las empresas no les interesa, porque para poderte adjudicar hay que cumplir una 
serie de requisitos y es complicado, muy burocrático y eso es una dificultad” (P12, Bonagent). 
“Los enclaves laborales son una de las medidas alternativas a la Ley en la que solo se podía 
contratar una persona con discapacidad intelectual o psíquica de más del 33%, pero no ha servido. 
Pedimos a la Administración que en el empleo público se guarden unas plazas para personas con 
enfermedad mental (para discapacitados es un 2%) y nos está costando conseguirlo” (P8, Asiem). 
 
Contenido 7.3. Escasa Red Socio-Sanitaria (13%): existe una falta de profesionales 
(sobre todo de psicología, trabajo social, terapia ocupacional, enfermería) y viviendas 
tuteladas públicas. Se observan diferencias de recursos entre los departamentos de salud, lo 
cual es una desventaja para los usuarios dado que no se suele derivar a otras áreas. Ante 
esto, han surgido opciones privadas para cubrir los requerimientos de los usuarios/as, 
organismos con fines de lucro (con mayor y menor ética en la atención). Se considera la 
inclusión laboral como el último paso de la rehabilitación de personas con trastornos 
mentales graves, sin embargo, existen pocos recursos efectivos para que se logre, además, 
se aprecia una falta de coordinación entre las Administraciones (estatal, autonómico y 
local) y las diversas áreas de atención (Bienestar Social, Educación, Empleo, Justicia y 
Cultura). 
Tabla 163. Frases que representan el contenido: Escasa Red Socio-Sanitaria - Valencia 
“El equipo de atención socio-sanitario es esencial porque la gente que no viene porque no sale de 
casa o porque viven en la calle, y no hay un equipo que valla donde estén las personas, nosotros 
vamos pero para apagar fuegos, se necesitan equipos médicos y sería menos costoso que acabar en 
incapacitaciones y residencias” (P6, Unidad de Salud Mental). 
“La red funciona fatal, porque no hay conexión entre ella, para buscar un recurso para los 
pacientes no hay ningún estamento que controle y tienes que dar muchos pasos, se duplican los 












8.2. Federación de Salud Mental 
8.3. Medicina Laboral 
8.4. Universidad pública 
8.5. Red Socio-Sanitaria 
 
Subcategoría 8. Funcionamiento del Modelo Comunitario - Valencia (12%)  
Contenido 8.1. Ayuntamiento (1%): el Ayuntamiento de Valencia cuenta con varios 
convenios con ONG´s para la realización de proyectos que faciliten la inclusión socio-
laboral de personas con trastorno mental grave específicos, como programas generales para 
grupos en exclusión social. 
Tabla 165. Frases que representan el contenido: Funcionamiento del Ayuntamiento - Valencia 
“Se cuenta con un convenio de colaboración entre el Ayuntamiento y una asociación para el 
desarrollo de un Programa de Inserción socio-laboral para personas ex-reclusas y con enfermedad 
mental grave. A través de la convocatoria de Acción Social 2017 se ha subvencionado un programa 
de ocio inclusivo para personas de este colectivo. Asimismo, el Programa de Inserción Social de la 
Delegación municipal de Inserción Socio-laboral cuenta con diversos programas, proyectos y 
actuaciones con distintos colectivos en situación de riesgo y exclusión” (D12, Ayuntamiento). 
 
Contenido 8.2. Federación de Salud Mental (1%): la Federación Valenciana asesora y 
representa a las asociaciones de familias y de personas que tienen el trastorno, siendo un 
interlocutor válido para la Administración, y se encargan de las áreas que no son de 
atención directa, como sensibilización, promoción, formación, apoyo en la gestión de las 
asociaciones y asesoramiento jurídico con la oficina de defensa de derechos. 
Tabla 166. Frases que representan el contenido: Funcionamiento de la Federación de Salud 
Mental - Valencia 
“La Asociación surgió al principio con familias porque para que esa persona vuelva a recuperar 
dentro de sus capacidades el máximo nivel de vida normalizada. Tenemos esperanzas, parece que 
las cosas van a ir más rápido, por todo lo que sucede en la Unión Europea, los investigadores, los 
políticos, la red asociativa, estamos en mejora continua. Nos da la sensación de que la salud 
mental va a ser un tema más a tener en cuenta porque es un mal de la sociedad, estamos viendo que 




Contenido 8.3. Medicina Laboral (1%): es la atención que se puede realizar a una 
persona con problema de salud mental cuando la sintomatología se presenta en el entorno 
laboral, aunque en general este tipo de patologías suelen controlarse en centros sanitarios. 
En caso de que se presente un caso la empresa puede derivar al médico laboral quien 
durante el reconocimiento médico laboral trata de ahondar en la esfera psíquica del 
trabajador, y en caso de detectar esta alteración grave se indica que acuda a su médico de 
cabecera para valoración/baja laboral, e incluso buscar apoyos familiares; no se debe dar 
ninguna información médica al respecto a los empleadores para evitar el estigma. 
Tabla 167. Frases que representan el contenido: Funcionamiento de Medicina Laboral -Valencia 
“En casos en que se encuentre un trabajador con patología que les resulte “no adecuado” para las 
labores a desempeñar, la empresa suele intentar presionar para que se le dé un “no apto” y así 
poder despedir de manera “procedente”. Sin embargo, el procedimiento por parte de medicina 
laboral debe ser el reconocimiento de si el trabajador está en una fase estable o controlada, de ser 
así, no se ponen impedimentos ni recomendaciones especiales a no ser que sean necesarias para 
evitar favorecer una desestabilización del proceso de base” (P17, Medicina laboral). 
 
Contenido 8.4. Universidad pública (1%): la Universidad cuenta con grupos de 
investigación en diversos temas, la que está más relacionada con la presente investigación 
es la Evaluación e intervención psicológica en cognición en trastorno mental, en asociación 
con la Universidad de Berna en Suiza, el cual realiza estudios sobre todo con pacientes con 
esquizofrenia y también con trastorno bipolar, en lo relativo a estimulación e intervención 
neuro-cognitiva y en cognición social, y sus implicaciones en su funcionamiento social. 
Tabla 168. Frases que representan el contenido: Funcionamiento de la Universidad pública - 
Valencia 
“Algunas investigaciones hemos hecho utilizando programas de terapia psicológica integrada para 
la esquizofrenia, que aborda la parte neuro-cognitiva, la percepción social y se trabaja la 
cognición social, también la comunicación verbal, las habilidades sociales, y la resolución de 
problemas interpersonales que estaría más enfocado a la vida autónoma” (P13, Universidad). 
 
Contenido 8.5. Red Socio-Sanitaria (8%): está conformada por dos ejes, una es la Red 
sanitaria organizada por departamentos de salud: centros de salud, centro comunitario 
especializado (Unidad de Salud Mental), Hospital del día (supra-departamental), Hospital 
General, Unidad de mediana estancia y Unidad de larga estancia. Otra es la Red de servicio 
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social: centro de rehabilitación (CRIS), pisos tutelados y residencias. Esta se complementa 
con las acciones que realizan ONG´s y fundaciones en el ámbito de la inclusión laboral y 
social, así como de Agencias de colocación laboral. Asimismo, en Ayuntamiento cuenta 
con programas y subvenciones para la búsqueda de empleo y viviendas tuteladas. También 
existe una red privada que ofrece el mismo tipo de atenciones, pero a un costo económico 
elevado. En paralelo funciona la Red de conductas adictivas (UCAS) y la Red 
infantojuvenil. 
Tabla 169. Frases que representan el contenido: Funcionamiento de la Red Socio-Sanitaria - 
Valencia 
“Hay una red de salud mental que es sanitaria, otra red depende de Bienestar social, y además está 
la red asociativa, entonces una red de salud mental no existe, lo que hay es una serie de sinergias, 
hay subredes que falta conectar bajo la misma perspectiva y sobretodo administrativamente pues 
algunos todavía llevan criterios diferentes de derivación o atención, para que el usuario no tenga 
que ir puerta a puerta, si no con un enfoque centrado en la persona” (D11, Federación).  
 








9.Servicios de Rehabilitación 
9.1.Unidad de mediana y larga estancia Bétera 
9.2. Hospital General  
9.3. Unidad Salud Mental 
9.4. Centro Especializado Biopsicosocial Museo 
9.5. Centro de Rehabilitación Integral CRIS 
9.6. ONG ASIEM 
9.7. ONG AMBIT  
9.8. Centro Estatal CREAP 
9.9. Agencia colocación laboral Bonagent 
 
Subcategoría 9. Servicios de Rehabilitación - Valencia (28%) 
Contenido 9.1. Unidad de mediana y larga estancia Bétera (3%): funciona en las 
instalaciones del antiguo Hospital Psiquiátrico y es el resultado de la evolución de la 
psiquiatría pues en una época hubo 900 enfermos y casi 2000 trabajadores, en una 
extensión de 400 mil metros cuadrados y se encuentra alejado de la ciudad. Actualmente 
hay dos pabellones que son residencias para personas con retraso mental gestionados por la 
Consellería de Bienestar social; dos pabellones sanitarios gestionados por la Diputación y 
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dos edificios administrativos, y hay edificios que no están en uso. La parte sanitaria realizan 
internaciones de mediana estancia de 6 a 9 meses de duración con rehabilitación con 40 
camas mediante un régimen abierto, y realizan actividades de rehabilitación y sociales 
dentro y fuera del recinto. La residencia de larga estancia es para pacientes difícilmente 
sostenibles dentro de la comunidad, o que no tienen una red familiar o social de apoyo 
fuera de la institución, y que ya han permanecido entre 15 y 20 años ingresados. Las 
dificultades que refieren es que cuentan con muy pocos recursos como viviendas tuteladas 
y residencias públicas, dado que sus usuarios no pueden costear las opciones privadas; lo 
que sí han encontrado es residencias de la tercera edad.  
Tabla 171. Subcategoría Servicios de Rehabilitación y contenidos - Valencia 
“En el centro hago actividades de teatro, debates, excursiones, en un piso que participamos y 
hacemos las acciones de limpiar, ahí vemos las habilidades sociales para las tareas domésticas y 
vamos a aprender a cocinar. Lo que más me gusta es el deporte” (U56, Bétera). 
 
Contenido 9.2. Hospital General (1%): cuenta con varios servicios como es consulta 
externa de adultos, 18 camas para internación de casos agudos, 8 camas en la unidad de 
desintoxicación, 4 camas para tratamiento electro-convulsivo, hospitalización domiciliaria, 
unidad de primeros episodios psicóticos y un área de investigación. Cuentan con 3 
profesionales de psiquiatría para todas las áreas y residentes rotativos.  
Tabla 172. Frases que representan el contenido: Hospital General - Valencia 
“Sobre el tiempo de estadía ahora hay mucho problema porque hay mucha problemática social y se 
alarga la estancia por el tema de la tutela hasta tres meses ingresado, pero lo normal es un mes. 
Tenemos pocas actividades de rehabilitación, cuando rotan los residentes de psicología, pero los 
pacientes están aquí para curarse no para rehabilitarse” (D9, Hospital General). 
 
Contenido 9.3. Unidad Salud Mental (3%): es una unidad sanitaria especializada para 
personas con trastorno mental grave, cuenta con 6 psiquiatras, 3 psicólogos, 1 enfermera, 1 
trabajadora social a tiempo parcial, estudiantes y residentes. Es un servicio ambulatorio 
territorial, donde la mayoría de usuarios tiene el diagnóstico de psicosis, se atienden desde 
los 16 años de edad y provienen de barrios muy deprimidos socio-económicamente. 
Realizan actividades terapéuticas, de rehabilitación, inclusión social y algunas actividades 
son lideradas por los mismos usuarios; realizan pocas visitas a domicilio, y jornadas e 
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iniciativas fuera del horario y por voluntad de los profesionales; no realizan inclusión 
laboral por lo que derivan a otros centros. 
Tabla 173. Tabla. Frases que representan el contenido: Unidad Salud Mental - Valencia. 
“Hacemos programas de intervención psicológica, de habilidades sociales, de resolución de 
problemas, de ámbitos cotidianos de vida, manejo de la medicación y del ámbito económico. 
Dentro de las habilidades sociales los módulos que se dedican a reducir la incidencia de las 
alucinaciones y los delirios en lo cotidiano” (P7, Unidad de Salud Mental). 
 
Contenido 9.4. Centro Especializado Biopsicosocial Museo (8%): es un centro de 
rehabilitación pero que cuenta con profesional sanitario de psiquiatría, psicología y 
enfermería, y realizan actividades grupales terapéuticas, de rehabilitación, integración 
comunitaria (deportes y ocio), interacción social, psico-educación familiar e inclusión 
laboral. Trabajan en red tanto en la parte sanitaria para el manejo de las descompensaciones 
que lo requieran como en el área social y capacitaciones laborales. No hay un tiempo 
limitado de estadía sino hasta el cumplimiento de los objetivos personales, hay personas 
que han estado por 20 años, pero en los usuarios nuevos se trata que se de hasta dos años 
para no institucionalizar nuevamente.  
Tabla 174. Frases que representan el contenido: Centro Especializado Biopsicosocial Museo – 
Valencia 
“Luego lo psicológico y social, porque es importante que esté en un entorno que me encuentre 
bien y con un compañerismo que me dé un poco de ánimo, y  en cuanto a las relaciones y salir 
un poco de la enfermedad, encontrarme mejor e ir superándolo” (U45, Museo). 
 
 
Contenido 9.5. Centro de Rehabilitación integral CRIS (2%): es un centro gestionado 
por la Consellería de Bienestar social para la rehabilitación de personas con trastorno 
mental grave, la derivación se realiza desde sanidad y funcionan con un límite de plazas por 
lo que siempre hay lista de espera y no hay una asignación por territorio específica. 
Realizan talleres de diverso tipo incluido pre-ocupacionales, pero desde hace poco tiempo 
están realizando acciones directas relativas a la inserción laboral. 
Tabla 175. Frases que representan el contenido: Centro de Rehabilitación Integral CRIS - Valencia 
“Un CRIS tiene talleres pre-ocupacionales pues cuentan con medios y profesionales para hacerlos, 




Contenido 9.6. ONG ASIEM (4%): es una organización sin fines de lucro que nace 
para la realización de actividades lúdico-festivas con personas con trastorno mental grave, 
sin embargo, dada la escasez de recursos sanitarios y sociales trabaja por la salud integral 
de este colectivo mediante acciones de promoción y sensibilización social, talleres 
terapéuticos, de rehabilitación e integración social, apoyo familiar y un área de inclusión 
laboral en la que realizan o contactan cursos de capacitación, talleres pre-laborales, 
búsqueda activa de empleo en el área profesional del usuario, acercamiento y seguimiento 
en las empresas. Algunos usuarios se atienden en otro centro sanitario o de rehabilitación y 
asisten a la Asociación solo para trabajar la inclusión laboral. 
Tabla 176. Frases que representan el contenido: ONG ASIEM - Valencia 
“Solo estoy apuntada a esta asociación que trata la salud mental y sí que hago aquí talleres, hago 
escritura creativa, voy al huerto y expresión corporal, me consiguen trabajo” (U38, Asiem) 
 
Contenido 9.7. ONG AMBIT (3%): es una organización sin fines de lucro que trabaja 
con usuarios hombres y mujeres con trastorno mental grave o patología dual reclusos y/o 
víctimas de violencia de género, y se les ofrece una alternativa de culminación de la pena 
carcelaria, vivienda tutelada, talleres terapéuticos y de rehabilitación, inclusión laboral y 
seguimiento, actividades que se realizan mediante financiación privada y pública. El 
programa terapéutico es de un año y medio aproximadamente hasta que se logra la 
estabilidad, consiguen ingresos económicos mediante trabajo o pensión, se independizan y 
tienen capacidad para manejarse se forma autónoma. 
Tabla 177. Frases que representan el contenido: ONG AMBIT - Valencia 
“Me sacaron de la cárcel a un piso tutelado, hicieron mucho por mí, me acompañaban al 
psiquiatra los primeros meses, fue una cosa positiva, porque si no pensaba que iba a estar en la 
calle, me controlan la medicación porque tuve un intento de suicidio. Quería ayuda para rehacer 
mi vida, trabajar, estar bien nada más y lo he logrado” (U32, Unidad de Salud Mental). 
 
 
Contenido 9.8. Centro Estatal CREAP (3%): es un es un centro de referencia 
perteneciente al Inmerso gestionado por la Fundación Rey Ardid, que en Valencia está 
relacionado con el trastorno mental grave, dirigido por una parte a la atención psicosocial 
directa y especializada a los usuarios en modalidad residencial, centro de día y ambulatorio, 
y por otro a la recogida de información, conocimientos como guías de buenas prácticas y 
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trabajo en red. Cuentan con un área laboral en la cual se realizan actividades para su 
inserción como es buscar un curso formativo si no tienen y se les incluye en el programa de 
empleo el cual consta de entrevistas individuales y grupales e intervenciones relativo a 
información jurídica sobre incapacidades laborales e incompatibilidad con el empleo, 
contratos laborales y búsqueda activa del empleo, y contactan con agencias de colocación y 
cursos formativos externos. Cuentan con 99 plazas, la mayoría de participantes son 
hombres 80% y 20% mujeres. 
Tabla 178. Frases que representan el contenido: Centro Estatal CREAP - Valencia 
“La gente que está en el programa de empleo dicen que es su objetivo prioritario en un 80%, o sea 
pero si tiene una incapacidad total ya no, y hay gente que no viene aquí a actividades sino solo al 
programa del empleo o para hablar con el psicólogo a nivel individual” (P15, CREAP) 
 
Contenido 9.9. Agencia colocación laboral Bonagent (1%): realiza orientación e 
intermediación laboral por lo que atienden usuarios/as que buscan empleo, mediante 
subvenciones para ello, las personas pueden ser derivadas de centros de rehabilitación o por 
cuenta propia. Se creó para atender a individuos con diversidad intelectual, pero dada la 
demanda de sujetos con trastorno mental grave los empezaron a acoger también, y tienen 
un servicio específico de granja ecológica como capacitación pre-laboral. Las actividades 
que realizan es concertar citas, llamar y visitar empresas tanto Centros Especiales de 
Empleo como normalizadas, aunque se considera que esta última es la real integración.  
Tabla 179. Frases que representan el contenido: Agencia colocación laboral Bonagent -Valencia 
“El trabajo que hacemos en inserción laboral nos basamos en el plan de apoyos, pero es la persona 
la que tiene que ser participe en su proceso de inserción y es la que tiene que decidir, y una vez 
insertado estar ahí en la medida de lo posible. Intentamos perjudicar lo menos posible porque si 
pones a trabajar a una persona y le viene una crisis, es porque las condiciones de la empresa no 
eran las adecuadas, o el trabajador creía que estaba mejor de lo que estaba” (P12, Bonagent). 
 
Tabla 180. Subcategoría Facilidades de la implementación y sus contenidos - Valencia 
Sub-categoría  Contenido 
10.Facilidades  10.1.Modelo de Salud Mental 




Subcategoría 9. Servicios de Rehabilitación - Valencia (28%) 
Contenido 10.1. Modelo de Salud Mental (6%): el último documento publicado es la 
Estrategia de Salud Mental 2016- 2020 basada en el modelo comunitario de salud y en la 
Convención de los derechos de las personas con discapacidad. Se observa como favorable 
que se cuenten con indicadores de procesos de diagnóstico, planes terapéuticos, primeros 
episodios de trastorno mental grave, criterios de ingreso, número de citas programadas y el 
tiempo de inclusión en algún programa. 
Tabla 181. Frases que representan el contenido: Facilidades Modelo de Salud Mental - Valencia 
“Tenemos cierto flujo con las administraciones y se está trabajando con las ONG´s relacionadas 
con empleo realizando el Pacto Autonómico de salud mental con distintas mesas de coordinación, 
pero no es fácil y hay que cambiando la perspectiva” (D10, Consellería Sanidad). 
 
Contenido 10.2. Ley de inclusión laboral (6%): existen leyes mediante el 
cumplimiento de cuotas de contratación por parte de la empresa, por lo cual el empleador 
accede a bonificaciones económicas y fiscales. Se ve como relevante que los cambios en las 
normativas de la Comunidad Valenciana se reflejen en la legislación a nivel nacional.  
Tabla 182. Frases que representan el contenido: Facilidades Ley de inclusión laboral - Valencia 
“Últimamente en la Comunidad Valenciana se están dando unos pasos porque ahora en la 
normativa que regula ciertas órdenes dirigidas al empleo hay una discriminación positiva personas 
con trastorno mental grave. Hay otra normativa que si una persona no tiene un certificado de 
discapacidad puede ir solo con el diagnóstico, pero para cumplir con el porcentaje mínimo 
reconocido por la Ley tienes que tener un certificado de discapacidad. Estos cambios pierden el 
sentido si no se equiparan con la normativa nacional” (P15, CREAP). 
Como síntesis se puede decir que existe por un lado centros dedicados a la atención 
directa de personas con trastorno mental grave en rehabilitación, inclusión social y 
laboral, también hay entidades que prestan apoyo para la inserción socio-laboral desde 
diversas áreas como Asociaciones, Universidades y la propia Administración. Los 
elementos facilitadores son contar con una reciente Estrategia de Salud Mental y Leyes 
laborales. Las dificultades se dan por la inadecuación de dichas políticas a las necesidades 
de las personas con problemas mentales graves, la inexactitud de leyes laborales que 
hacen que no se pueda implementar como se espera, convirtiendo a las pensiones una gran 
dificultad para la inclusión laboral pues son entidades excluyentes entre sí, y como base el 
estigma que perdura en los empleadores, medios de comunicación y sociedad en general. 
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4.2.4. Categoría Personal - Valencia 
Son las características personales de los usuarios entrevistados considerando las 
principales áreas de actuación para ellos como es el tener educación, vivir con autonomía, 
las relaciones de pareja y tener un proyecto vital. 
Tabla 183. Porcentaje de la categoría Personal: Subcategorías y contenido - Valencia 










11.2. Responsabilidad y decisiones  14 
12.Relaciones 
íntimas  21% 
12.1. Buena convivencia y ayudar a otros 7 




13.1.Poco acceso e  integración 9 
13.2.Problemas de concentración 11 
13.3.Positivo interés y  acceso. 16 
14.Proyecto vital 9% 14.1.Proyecto vital positivo 9 
Total 100%  100 
 
 
FIGURA  43 Porcentaje de contenidos de la categoría Personal - Valencia 
Tabla 184. Subcategoría Autonomía y sus contenidos - Valencia 
Sub-categoría Contenidos 
 
11.Autonomía   
11.1.Independencia  




Subcategoría 11. Autonomía - Valencia (34%) 
Contenido 11.1. Independencia (20%): son las personas con trastornos mentales 
graves que cuentan con las habilidades para valer por sí mismos tantos en las habilidades 
básicas como instrumentales de la vida cotidiana.  
Tabla 185. Frases que representan el contenido: Independencia -Valencia 
“He sido independiente desde los 30 años más o menos cuando me compre el piso, pero creo que es 
más la seguridad que uno tiene en uno mismo y que la vida te da, y como la entiendes, sabes, la 
actitud que uno tiene ante la vida” (JoU43, Museo). 
 
Contenido 11.2. Responsabilidad y decisiones (14%): es el realizar las actividades 
cotidianas con un orden y tomando las decisiones adecuadas a cada situación.  
Tabla 186. Frases que representan el contenido: Responsabilidad y decisiones - Valencia 
“Lo que hagas en tu casa es por tu cuenta y nadie te paga por ello, lo que tienes que hacer es 
levantarte, poner la lavadora, la fregada, bajar la basura, eso tiene que nacer de ti” (U39, Asiem). 
 
Tabla 187. Subcategoría Relaciones íntimas y sus contenidos - Valencia 
Sub-categoría Contenido  
12.Relaciones íntimas 12.1. Buena convivencia y ayudar a otros 
12.2.Pareja sentimental 
 
Subcategoría 12. Relaciones íntimas - Valencia (21%) 
Contenido 12.1. Buena convivencia y ayudar a otros (7%): son las relaciones con los 
compañeros del centro de atención en salud mental o de viviendas las cuales son 
mayormente positivas. 
Tabla 188. Frases que representan el contenido: Buena convivencia y ayudar a otros - Valencia 
“Ahora estoy con mi compañero de piso y nos llevamos bien, tenemos los mismos gustos, nos gusta 
el heavy metal, yo ahora pongo la lavadora y hago la comida, entonces ya no la tiene que hacer él; 
si tuvimos una pequeña crisis, pero se pasó como toda pareja” (U32, Unidad de Salud Mental). 
 
Contenido 12.2. Pareja sentimental (14%): son las relaciones de pareja de los 




Tabla 189. Frases que representan el contenido Pareja sentimental - Valencia 
“De las novias que he tenido, los problemas han sido por algo de mi salud, porque me encontraba 
mal y terminaba dejándolas, y después la última no quiso estar conmigo porque dijo que no sabía 
cómo llevar mi enfermedad, porque no he tenido estabilidad laboral o mental” (U36, Asiem). 
 
Tabla 190. Subcategoría Educación y sus contenidos - Valencia 




13.1.Poco acceso e  integración 
13.2.Problemas de concentración 
13.3.Positivo interés y  acceso. 
 
Subcategoría 13. Educación - Valencia (36%) 
Contenido 13.1. Poco acceso e integración (9%): se observa que en los lugares de 
formación normalizados no hay una adecuación real ni de currículo ni consideraciones 
especiales acerca de síntomas propios de los efectos secundarios de la medicación como es 
la lentitud para realizar las tareas.  
Tabla 191. Frases que representan el contenido Educación con Poco acceso -Valencia 
“Lo que he visto dentro de la adaptación a la universidad es que más bien tú vas al servicio, pero 
sin embargo no existe de forma sistemática un apoyo para ver qué es lo que le hace falta a la 
persona, la realidad es que la adaptación no es lo mismo que otro tipo de discapacidad, es 
minoritario en el uso de personas con trastorno mental grave pues por el estigma pocas personas 
acuden a él, y eso hay que empezar a cambiarlo” (D6, Asiem). 
 
Contenido 13.2. Problemas de concentración (11%): uno de los síntomas cognitivos 
que refieren los usuarios son dificultades como menor lucidez, capacidad de trabajo y 
estudio, menos concentración, memoria y agilidad mental, lo cual interfiere en el proceso 
educativo, aunque la mayoría sigue realizando cursos y estudios. 
Tabla 192. Frases que representan el contenido Problemas de concentración - Valencia 
“Fue un poco difícil estudiar porque no te puedes concentrar igual. En este curso lo que más me 
costaba era poder comprender exactamente todas las palabras de una frase, la tenía que leer a 
veces cinco veces para entender lo que está diciendo, y creo que es porque cuando tú estás leyendo 
tienes esos pensamientos en la cabeza que están entrando, aunque tú no quieras y simplemente eso 




Contenido 13.3. Positivo con interés y acceso (16%): las personas con trastorno 
mental pueden acceder a diferentes tipos de capacitación y formación tanto técnica como 
profesional, con algunas ventajas como reducción de tasas por discapacidad.  
Tabla 193. Frases que representan el contenido Educación positiva - Valencia 
“Tengo el 37% de discapacidad y tengo la oportunidad de estudiar en una universidad sin tasas 
pero todavía no sé, he visto dos universidad on-line porque me gustaría estudiar, pero no creo que 
tenga discriminación porque presentaré mi discapacidad y estaré exenta de tasas” (U38, Asiem). 
 
Subcategoría 14. Proyecto vital - Valencia (9%) 
Contenido 14.1. Proyecto vital positivo (9%): como expectativas de futuro esperan 
tener un trabajo que les permita la independencia familiar, tener una pareja, poder cuidar de 
sus hijos, vivir en una casa propia y mantener estables los síntomas de su enfermedad. 
Tabla 194. Frases que representan el contenido Proyecto vital positivo - Valencia 
“Espero el día de mañana tener una casa para vivir, aunque me gusta el alquiler, pero si necesito 
un espacio más grande, y que me aumentaran horas de trabajo para irme de la vivienda tutelada 
porque me siento más preparada para poderme ir a vivir sola, estoy estable normalmente, y  
combinarlo con el gimnasio u otra alternativa de deporte porque tengo lumbalgia” (U51, Ambit). 
Como resumen se puede decir que los elementos principales son la educación que 
da paso al trabajo, y la autonomía que es la independencia del núcleo familiar, así como 
las relaciones más cercanas aspirando a la pareja sentimental, también pensado como un 
proyecto vital. 
4.2.5. Categoría Familiar - Valencia 
Tabla 195. Porcentaje de la categoría Familiar: Subcategorías y contenido - Valencia 





15.Apoyo  39% 15.1. Unión familiar 14 
15.2. Cuidados y Comprensión 25 
16.Sobreprotección  41% 16.1. Dependencia 31 
16.2.Falta de confianza 10 
17.Aislamiento 20% 17.1.Rechazo 10 
17.2.Miedo 10 
Total 100%  100 




FIGURA  44. Porcentaje de contenidos categoría Familiar - Valencia 
Tabla 196. Subcategoría Apoyo y sus contenidos - Valencia 
Sub-categorías Contenido  
  
15.Apoyo 
15.1. Unión familiar  
15.2. Cuidados y comprensión 
 
Subcategoría 15. Apoyo - Valencia (39%)  
Contenido 15.1. Unión familiar (14%):  es el contar con una familia que les apoye que 
en general suelen ser los padres y/o hermanos, con quienes pueda desarrollar actividades 
que les permiten desarrollar su autonomía e independencia. 
Tabla 197. Frases que representan el contenido: Unión familiar - Valencia 
“Mi familia siempre ha sido buena desde el principio, ha sido un apoyo importantísimo, y mis 
padres también han crecido con esta enfermedad, se han dado cuenta de que en esta vida no son 
todo mariposas de color sino que tienes que luchar; era como si no fuera yo misma, como si se me 
hubiera ido el alma, entonces también fue duro para mi familia” (U34, Asiem). 
 
Contenido 15.2. Cuidados y comprensión (25%): las familias suelen tener una 
preocupación tanto por la atención en salud como por el futuro de sus usuarios en el ámbito 
económico y de autonomía principalmente. 
Tabla 198. Frases que representan el contenido: Cuidados y compresión familiar - Valencia 
“Vas viendo unos hábitos y dificultades tienen tu familiar, pues cuando tenía 17 años mi hija pues 
yo tenía unas expectativas y ella también, todo se trunca y tienes que cambiar el chip, cuesta pero 




Tabla 199. Subcategoría Sobreprotección familiar y sus contenidos - Valencia 





16.2.Falta de confianza 
 
Subcategoría 16. Sobreprotección - Valencia (41%) 
Contenido 16.1. Dependencia (31%): se dan dos situaciones principalmente, que el 
usuario vive con ambos padres o uno, en el que se cuida de la persona con salud mental de 
forma que no le permite desarrollar su autonomía, o, por el contrario, el familiar es una 
persona adulta mayor que requiere de cuidados, lo cual es proporcionado por el usuario y 
esto no le permite tener más independencia. 
Tabla 200. Frases que representan el contenido: Dependencia familiar - Valencia 
“Estoy muy protegido por la familia, yo veo que la esquizofrenia tiene unos límites, es más 
dificultad para llevar esta enfermedad, mi madre y mis hermanos me tiene muy controlado por que 
puedo tener recaídas, no me dejan salir mucho y tengo que estar unas horas en casa por la 
medicación” (U45, Museo). 
 
Contenido 16.2. Falta de confianza (10%): en algunas ocasiones se observa que los 
padres no confíen en las capacidades y destrezas del usuario para afrontar su vida.  
Tabla 201. Frases que representan el contenido: Falta de confianza familiar - Valencia 
“Muchas veces las familias invalidan y también hay que trabajar con ellas para que entiendan que 
invalidar cualquier acción o decisión con respecto a la persona enferma va mermando sus 
posibilidades de autonomía y desarrollo personal y social” (P9, Asiem). 
 
Tabla 202. Subcategoría Aislamiento y sus contenidos - Valencia 
Sub-categoría  Contenido 
17.Aislamiento  17.1.Rechazo 
17.2.Miedo 
 
Subcategoría 17. Aislamiento - Valencia (20%) 
Contenido 17.1. Rechazo (10%): son actitudes de las familias de no querer o poder 
apoyar a su usuario/a, que puede deberse por la misma persona con problemas de salud 




Tabla 203. Frases que representan el contenido Rechazo familiar - Valencia 
“En mi casa con mi hermana y encerrada en mi habitación sin ver a nadie, sin que nadie entrara en 
mi habitación, y ya está, estuve así un año. Siempre me apoyaban, pero yo estaba mal” (U52, 
Ambit). 
 
Contenido 17.2. Miedo (10%): es el sentimiento de miedo que siente la familia al 
manejar la situación con su usuario/a ante los momentos de crisis y que ese recuerdo 
perdura a posterior cuando la persona está estable.  
Tabla 204. Frases que representan el contenido Miedo familiar - Valencia 
“Hay familias que han visto a sus hijos muy descontrolados y no quieren pasar por eso porque no 
saben cómo atenderlos, yo creo que es más el miedo a no saber, entonces prefieren que la atiendan 
desde otro sitio” (P11, Ambit). 
En síntesis, acerca de la relación con la familia nuclear se aprecia que es relevante 
el enfoque que la familia tenga para ayudar al usuario, el cual va desde el polo de la 
sobreprotección y dependencia al considerar que la persona no puede valerse por sí 
mismo, hasta el extremo del rechazo y aislamiento cuando hay miedo a las crisis de la 
enfermedad y falta de apoyo. 
4.2.6. Categoría Social - Valencia 
Tabla 205. Porcentaje de la categoría Social: Subcategorías y contenido - Valencia 




19.Ocio y recreación 19%  18.1. Deporte y entretención 19 
20.Vivienda 36% 19.1.Vivienda independiente, 
dependiente y asistida 
36 
21.Relaciones de amistad 24% 20.1. Relaciones de amistad 24 
22.Ayudas económicas 21% 21.1.Bonos y pensiones 21 








Tabla 206. Porcentaje de contenidos de categoría Social - Valencia 
 
 
Subcategoría 18. Ocio y recreación - Valencia (19%) 
Contenido 18.1. Deporte y entretenimiento: son las actividades que realizan tanto de 
actividad física como de ocio y tiempo libre y les agradan como caminar, pasear, bailar, ir 
al cine, leer, bolera, oír música, fotografía, videojuegos, pintar y dibujar, teatro, ajedrez, 
meditación y yoga. 
Tabla 207. Frases que representan el contenido Deporte y entretenimiento - Valencia 
“Yo hago zumba y salgo a caminar por un carril bici que hay por mi casa, eso me viene muy bien, 
me despeja mucho la mente. Ahora estoy buscando empleo activamente. Y de ocio lo que hago es lo 
normal, salir al cine, salir a tomar algo, ir de compras por ejemplo a veces” (U35, Asiem). 
 
Subcategoría 19. Vivienda - Valencia (36%) 
Contenido 19.1. Vivienda independiente, dependiente y asistida: los usuarios 
entrevistados la mayoría viven con sus padres 56%, el 20% con un compañero de piso, el 
12% solos y el 12% en una vivienda tutelada. Se considera que existen pocos pisos 
tutelados públicos, y los privados son de un alto coste (2000 euros mensuales por persona). 
Tabla 208. Frases que representan el contenido Vivienda independiente, dependiente y asistida - 
Valencia 
“En otro países y lugares de España sí que funcionan los pisos tutelados y eso sería lo ideal, pero 
también es porque un aspecto de la sociedad puede ser egoísta, si pones un piso tutelado de 
enfermos mentales hay un rechazo, porque las personas no estamos concienciados de que es un 
enfermo como cualquier otro y que tiene que vivir en algún sitio” (D14, Bétera). 
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Subcategoría 20. Relaciones de amistad -Valencia (24%) 
Contenido 20.1. Relaciones de amistad: para la mayoría de usuarios/as el tener 
enfermedad mental grave ha tenido como consecuencia un rompimiento con el lazo social, 
puesto que la recuperación es en general un proceso largo de años y tienen que volver a re-
establecer esas relaciones y en la mayoría de casos volver a construir un entramado de 
amistades con personas que les entiendan de mejor manera y con quienes puedan realizar 
las mismas actividades sociales, para esto el participar de centros sanitarios o sociales les 
han servido de forma relevante. 
Tabla 209. Frases que representan el contenido Relaciones de amistad - Valencia 
“Me ha ayudado venir a este centro, hacer aquí amigos y luego quedar con ellos fuera de aquí, 
quedo bastantes tardes, hemos ido mucho a una heladería y hemos conocido ahí a bastantes 
personas que también tienen problemas mentales y nos juntamos con ellos” (U42, Museo). 
 
Subcategoría 21. Ayudas económicas - Valencia (21%) 
Contenido 21.1. Bonos y pensiones: el 90% de las personas con cuadro crónico de 
salud mental reciben alguna pensión, principalmente no contributiva, pues por la 
enfermedad son menos los que han logrado trabajar durante la adultez de forma 
normalizada y reciben la pensión contributiva. Estas pensiones se les pueden sumar la 
pensión por orfandad, o que sus padres reciban la ayuda por hijo a cargo. En muchos casos 
la pensión está tutorada por algún familiar o por la Generalitat.  
Tabla 210. Frases que representan el contenido Bonos y pensiones - Valencia 
“Estoy tutelada por la Generalitat solamente económicamente porque yo vivo con mi madre, ella 
cobra la de hijo a cargo. Pues ya me dijo la trabajadora social que yo no podía trabajar porque si 
no me quitaban la pensión” (U49, Museo). 
Recapitulando, la vivienda es uno de los elementos indispensables para indicar que 
una persona con trastorno mental grave está inserta en la sociedad, puesto que tiene un 
espacio propio el cual habitar, y el que puede compartir con otras personas y hacer 
amigos, sin embargo, no es lo más común en este colectivo, por la falta de opciones 
públicas o de precio accesible. La pensión resulta otra piedra angular ya que, si bien se 
requiere para mantenerse económicamente, estas no siempre son muy altas e interfieren a 
la hora de encontrar un trabajo pues es incompatible con una actividad remunerada por 
largo tiempo.  
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4.3. RESULTADOS ITALIA 
En la última parte de los resultados de esta investigación se expone la experiencia 
de inclusión laboral para personas con trastorno mental graves en Italia, específicamente, 
sobre el proceso de implementación de las cooperativas sociales de trabajo. Este apartado 
es algo distinto al anterior, dado que lo que se ha realizado es un meta-análisis de 
bibliografía específica al respecto. 
En este marco, se procede a la indagación de fuentes secundarias que, desde la 
perspectiva cualitativa demanda: la búsqueda sistemática de documentos confiables, la 
lectura, el entendimiento y la otorgación de sentido a lo que dice un autor determinado, 
exponiendo los aspectos originales de su planteamiento, pero, además, en un proceso de 
interacción entre la teoría y la realidad en estudio, consiente el que sea la realidad misma la 
que se exprese con argumentos.   
La relevancia de enfatizar en el análisis de la experiencia de cooperativas sociales 
de trabajo en Italia, se explica por ser este país un referente a nivel internacional en la 
desmanicomialización y en la propuesta de empresa social como forma de asegurar un 
ámbito que se considera indispensable para la integración social de los usuarios y para 
reivindicar su pleno derecho de ciudadanía, es decir, el trabajo.  
La cantidad de recursos encontrado en la primera búsqueda fue elevada, sin 
embargo, al utilizar los criterios de exclusión, hubo algunas bases de datos que no arrojaron 
resultados que pudieron ser utilizados en la presente investigación, como se muestra a 
continuación. 
Tabla 211. Cantidad de recursos de meta-análisis del estudio 
Base de datos N° Referencias encontradas % Utilizado 
SciELO 68 7 
JBI ConNECT 50 0 
LILACS 560 0 
APA 676 0 
Google Académico 24329 80 
Google  290000 13 




Finalmente, la muestra quedó compuesta por los siguientes documentos con la 
finalidad de conocer el proceso de inclusión socio-laboral desde la experiencia de Italia: 
Tabla 212. Muestra por tipo de publicación – Italia 
Muestra Porcentaje 
Libro  40 
Publicaciones de organismo internacional 13 
Artículo de revista 47 
Total 100 
En cuanto al porcentaje que representan cada tipo de texto analizado, observamos 
que la mayoría son Artículos de revista con 47%, luego los Libros con 40%, y al final las 
Publicaciones de organismos internacionales con un 13%, como se visualiza en el siguiente 
gráfico. 
 
FIGURA  45. Porcentaje de tipos de muestra - Italia 
Del análisis se desprenden 6 Categorías principales en Italia: Estructura y 
organización de Salud Mental (44%), Laboral (26%), Sanidad (13%), Social (10%), 
Personal (4%) y Familiar (3%). 
 
FIGURA  46. Peso de las Categorías - Italia 
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En cuanto a las sub-categorías en valores absolutos (N=70) se observa un mayor 
peso otorgado al contenido Funcionamiento General (categoría Estructura y organización 
de Salud Mental); contenido Condiciones laborales (categoría Laboral); contenido Red 
Socio-Sanitaria (categoría Estructura y organización de Salud Mental); contenido Centro 
de Salud Mental (categoría Estructura y organización de Salud Mental); contenido 
Satisfacción laboral (categoría Laboral); contenido El trabajo como terapia (categoría 
Laboral); Vivienda (categoría Social); y Modelo Salud Mental (categoría Estructura y 
organización de Salud Mental). 
 
FIGURA  47. Peso de los principales contenidos en Italia 
 
Tabla 213. Matriz de análisis de la distribución por Categorías, Sub-categorías y Contenidos 
totales – Italia 













1.Inclusión   
(peso 18)  
25% 
1.1. Condiciones laborales  8,3 
1.2. Formación y capacitación  1,4 
1.3. Seguimiento  1,4 
1.4. Clima laboral positivo  2,8 
1.5. Satisfacción laboral y derechos 5,6 
1.6. El trabajo como terapia 5,6 
2.Exclusión  
(peso 1) 1% 















Salud mental  
 (Peso 6) 
9% 
3.1. Tipo de establecimiento 1,4 
3.2.Psicología 1,4 
3.3.Psiquiatría 2,8 
3.4.Importancia de las terapias 0,0 






4.1.Internación en Hospital psiquiátrico  0,0 
4.2. Hospital General   1,4 
4.3. Domicilio  0,0 
4.4.Por descompensación aguda (de 
síntomas)  
1,4 
5.Síntomas 0% 5.1.Síntomas del estado de ánimo 0,0 
6.Medicación 
(peso 1) 1% 
6.1.Adecuada 1,4 
















(peso 3) 4% 
7.1.Estigma  1,4 
7.2.Inexactitud de Políticas Públicas  1,4 
7.3.Escasa Red Socio-Sanitaria  1,4 
8.Funcionamiento del 
Modelo Comunitario  
(peso 16) 22% 
8.1. Funcionamiento General  13,9 
8.2. Red Socio-Sanitaria  8,3 
9.Servicios de 
Rehabilitación  
(peso 8) 11% 
9.1. Hospital Psiquiátrico 0,0 
9.2. Hospital General 2,8 
9.3. Centro de Salud Mental (CSM) 6,9 
9.4. Clínica Universitaria  1,4 
10.Facilidades  
 (peso 5) 7% 
10.1.Modelo de Salud Mental  4,2 










(peso 2) 3% 
11.1.Independencia 1,4 
11.2. Responsabilidad y decisiones  1,4 
12.Relaciones íntimas 
0% 
12.1. Buena convivencia y ayudar a otros 0,0 
13. Educación (peso 1) 
1% 
13.3.Positivo interés y  acceso. 1,4 
14.Proyecto vital  
0% 





(peso 2)  
3% 
15.Apoyo  
(peso 2) 3% 
15.1. Unión familiar 1,4 
15.2. Cuidados y Comprensión 1,4 
16.Sobreprotección 0 16.1. Dependencia 0,0 







18.Ocio y recreación 
(peso 1) 1,5% 




(peso 4) 5,5% 




amistad (peso 2) 1,5% 




21.1.Bonos y pensiones 1,4 
Total 100%   100 
 
A continuación, se describen cada una de las categorías, subcategorías y sus 
contenidos encontrados en los documentos analizados sobre Italia, y se ejemplifica cada 
uno con citas textuales, con la siguiente clasificación por color: 
 Libro  Publicaciones de organismos internacionales  Artículos de revista 
 
4.3.1. Categoría Laboral – Italia 
Tabla 214. Porcentaje de la categoría Laboral: Subcategorías y contenido - Italia 














1.Inclusión   
95% 
 
1.1. Condiciones laborales 33 
1.2. Formación y capacitación 5 
1.3. Seguimiento a usuarios.   5 
1.4. Clima laboral positivo 10 
1.5. Satisfacción laboral y derechos 21 





2.1. Falta de oportunidades laborales 5 
2.2.  Auto-estigma. 0 
2.3.  No manejo de síntomas 0 
2.4. Discriminación laboral 0 




FIGURA  48. Porcentaje de contenidos de la categoría Laboral - Italia 
Subcategoría 1. Inclusión laboral– Italia (95%) 
Contenido 1.1. Condiciones laborales (33%): las empresas sociales son una estrategia 
básica no solo de inclusión laboral sino de rehabilitación fuera del manicomio en Italia, y 
nació específicamente en la ciudad de Trieste donde había 1.500 personas en el hospital 
psiquiátrico, iniciando el proceso de desinstitucionalización y de puesta en marca de la 
Estrategia de Psiquiatría Comunitaria, Colectiva y Territorial. Anteriormente, se había 
entendido el trabajo como una opción para entretener al paciente e imponer reglas, o con 
actividades simples y repetitivas, pues servían más a la institución que a los usuarios. 
Tabla 215. Frases que representan el contenido Condiciones laborales - Italia 
“La empresa social es nuestra utopía de hacer existir lo social alrededor de las personas 
desventajadas, interesándonos por la calidad de su vida, incluyendo el trabajo dentro de un 
articulado recorrido terapéutico en vez de considerar a éste aisladamente; movilizando y 
optimizando los recursos públicos y los privados, acarreando su positiva sinergia, intentando 
conjugar solidaridad y productividad” (Roselli, 2000). 
“Las empresas sociales, estructuradas bajo la forma de cooperativas de trabajo, fueron un 
componente indispensable para elevar el nivel de inclusión social de las personas con problemas 
de salud mental, para dar soluciones productivas y no asistenciales” (Galli, 2015). 
“La primera cooperativa de trabajo, la cual sigue funcionando actualmente ("Cooperativa 
Lavoratori Uniti"-1973), para realizan actividades de limpieza del hospital; los socios eran, a más 
de pacientes internados, trabajadores” (Rotelli, 2000).  
“La cooperativa social de trabajo es una empresa donde el fundamento es realizar 
emprendimientos que generen valor social agregado” (Galli, 2015). 
 
Tipos de trabajo: el tipo de trabajo en el que se insertar la mayoría de personas con 
discapacidad es bajo la figura jurídica de cooperativas sociales de trabajo, las cuales 
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cumplen con criterios económicos definidos, entre los que se incluye el repartir los 
beneficios de forma limitada para evitar una política orientada hacia la optimización y 
capitalización.  
Tabla 216. Frases que representan el contenido Tipos de trabajo - Italia 
“Las cooperativas de trabajo realizan una actividad continua de producción de bienes y/o de 
prestación de servicios; con un nivel elevado de autonomía, pues son creadas voluntariamente y 
aunque puedan depender de la financiación pública, es gestionada de manera democrática por sus 
socios; tiene un nivel significativo de riesgo económico como toda empresa, por lo que se apunta a 
la calidad del producto y a la creatividad para ser competitivas; y aunque cuentan con voluntarios 
requiere una cantidad mínima de trabajadores asalariados” (Bernardi, et al., 2011). 
 
Contenido 1.2. Formación y capacitación (5%): uno de los objetivos de las cooperativas 
de trabajo es invertir en la formación y transformación personal de los usuarios, y por ende 
en el contexto y la cultura hacia el uso de recursos más innovadores y ecológicos.  
Tabla 217. Frases que representan el contenido Formación y capacitación - Italia 
“Lograr una especialización dirigida hacia áreas de necesidad concretas, orientada hacia la 
adquisición de competencias y capacidades de gestión respecto a las exigencias de los 
destinatarios de las intervenciones de la cooperativa para evitar, entre otras cosas, una prestación 
indistinta de simple mano de obra” (Maiello, 2001). 
 
Contenido 1.3. Seguimiento (5%): a nivel internacional la evidencia indica que las 
cooperativas sociales tienen viabilidad en términos de creación de empleo, variedad de 
actividades productivas y de servicios sociales, aunque se implementen en condiciones 
desfavorables como dificultades en el acceso a infraestructuras y servicios, como es el caso 
de Italia. 
Tabla 218. Frases que representan el contenido Seguimiento - Italia 
“Existen las más de 12.600 cooperativas sociales activas en diferentes países en la prestación de 
servicios sociales, la mayoría ofrecen servicios a personas adultos mayores y con discapacidad. Es 
Italia el país donde se concentra el mayor número de estas cooperativas (11.264), en un segundo 
lugar España (690), Japón (446) y Sudáfrica (90), pero también existen en otros países de América 
y Europa” (CICOPA, 2013).   
 
Contenido 1.4. Clima laboral positivo (10%): cumplen con una serie de indicadores 
sociales y económicos de calidad como es que sea un emprendimiento realizado por un 
grupo de ciudadanos con necesidades en común, con igualdad de condiciones entre los 
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socios, de naturaleza participativa y no basado en quien posee el capital. Se observa como 
importante la inclusión en un grupo, pues las cooperativas están orientadas hacia la 
adquisición de competencias y capacidades de gestión, y se trata que los socios 
emprendedores más que solo trabajadores, con capacidad de decisión compartida y 
participación en todos los ámbitos de la empresa incluida la vinculación con la comunidad, 
promoviendo la responsabilidad social.  
Tabla 219. Frases que representan el contenido Clima laboral positivo - Italia 
“La acción empresarial se orienta hacia la consecución de objetivos de tipo solidario, 
caracterizados no solo por las necesidades de grupos específicos, sino por el interés general de la 
comunidad. La cooperación social italiana ha identificado desde sus orígenes un fuerte vínculo 
entre la empresa y el territorio, activando un circuito positivo sostenido a través de varios 
incentivos como la participación, la responsabilidad, los objetivos sociales y la confianza; siendo el 
punto de partida de un comportamiento virtuoso” (Bernardi, 2011). 
Contenido 1.5. Satisfacción laboral (21%): para las cooperativas sociales la definición 
de éxito económico no se restringe al hecho de lograr una alta rentabilidad, sino que incluye 
una mejora del bienestar y desarrollo socio-económico de los socios, y el impacto positivo 
en el entorno. Además, los datos económicos retratan una situación bastante positiva, con 
un desarrollo ocupacional y un aumento del número de este tipo de empresas en los últimos 
20 años. En los datos económicos se indica que el 14% del PIB de la cuidad de Trieste es 
logrado mediante la economía cooperativa (en el resto de Italia en el 8% del PIB); y en el 
2016 el valor de la producción fue de 2.3 billones de euros y el patrimonio indivisible de 
2.4 B/euros.  
Tabla 220. Frases que representan el contenido Satisfacción laboral - Italia 
“Los datos sobre la cantidad de cooperativas en la ciudad de Trieste indican que una de cada 
ochenta empresas se registra como tal, contabilizándose 495 sociedades cooperativas al 31 de 
diciembre de 2016, clasificadas según sector como 54% coop. de trabajo, servicio, sociales y 
vivienda, 17% coop. agrícolas (hortofrutícolas, vitivinícolas, de lácteos, zootécnicas), 15% coop. de 
consumo como almacenes de barrio y puntos de venta, 7% bancos de crédito cooperativo, y 6% 
entidades funcionales y de sistema. Los beneficiarios directos son 20.550 socios (44% en cajas 
rurales, 41% coop. de consumo, 9% coop. de trabajo, sociales, servicios y vivienda, y 6% coop. 
agrícolas) y 19.118 productores que entregan materiales de primer y segundo grado a las 
cooperativas” (Dorigatti, 2017). 
“Las cooperativas, en sus distintas formas, promueven la máxima participación posible en el 
desarrollo económico y social de todas las personas, incluidas las mujeres, los jóvenes, las 
personas mayores, las personas con discapacidad y los pueblos originarios. Contribuyen a 
erradicar la pobreza y el hambre, y se están convirtiendo en un factor importante del desarrollo 
económico y social” (ONU, 2013).  
236 
 
Derecho al trabajo: es el empoderamiento de las personas con discapacidad por 
trastorno mental grave (pero también por uso de drogas o marginación social), el cual es 
fortalecido desde la administración en salud.  
Tabla 221. Frases que representan el contenido Derecho al trabajo - Italia 
“El fortalecimiento de la acción de las cooperativas de trabajo desde una perspectiva de empresa 
social, coincide con un trabajo importante del Departamento de Salud Mental, teórico y práctico, 
para garantizar el pleno ejercicio de los derechos de ciudadanía de los usuarios” (Dell´Acqua, 
2012). 
 
Contenido 1.6. El trabajo como terapia (21%): uno de los tres ejes de la rehabilitación 
de los usuarios con trastorno mental grave es el trabajo, entendiendo que la inserción 
laboral constituye el nivel máximo al ser realizado en lugares reales, que los valoriza e 
incentiva a emprender, con sentido personal y creando productos de calidad, a lo cual 
llaman “rehabilitar la rehabilitación”. Por lo tanto, se convierte en una crítica al 
asistencialismo y a la institucionalidad, que ha utilizado el trabajo con un espacio de 
invalidación de los usuarios al darles pasatiempos, siendo una forma de derrochar recursos 
económicos y, principalmente, posibilidades humanas. 
Tabla 222. Frases que representan el contenido El trabajo como terapia - Italia 
“El trabajo es un espacio de intercambios simbólicos y materiales, de interacción que posibilita 
ampliar las redes sociales, articular intereses, necesidades y deseos, consolidándose como medio 
de subsistencia y de realización personal. En este sentido, las cooperativas sociales buscan aunar 
el carácter emprendedor económico con el social, promoviendo utilizar recursos que se 
encontraban en desuso y multiplicando la posibilidad de intercambios sociales” (Benedetto, 2003).  
“La apropiación del trabajo y de lo producido, las estrategias de defensa colectiva construidas 
gracias al instrumento trabajo, dio paso a una verdadera emancipación económica y muchas veces 
también clínica” (Maiello, 2001). 
 
Subcategoría 1.2. Exclusión laboral – Italia (5%) 
Cuando se piensa cerrar el Hospital Psiquiátrico se observa una falta inicial de 
receptividad por parte de las empresas privadas locales, lo cual es un elemento de 
exclusión. Sin embargo, como solución se estructuran las cooperativas sociales de trabajo, 
por lo que se convierte en una empresa donde el fundamento es realizar emprendimientos 




Tabla 223. Frases que representan el contenido Exclusión laboral - Italia 
“Existe una fractura radical instituida entre el mundo de la empresa y la producción y el mundo 
asistencial, en razón de la pérdida del valor que las sociedades contemporáneas le otorgan a la 
asistencia y los costos sociales, por lo tanto, se debe también crear un encuentro entre estos dos 
mundos, donde el trabajo pase a ser un mediador irremplazable para la inserción social, concebido 
como actividad, útil a la comunidad, con las mismas reglas y retribución vigentes en el mercado” 
(Galli, 2015). 
A modo de resumen podemos indicar que el rol del trabajo es primordial ya que se 
entiende como el nivel máximo de la rehabilitación, y es la forma de organización en 
cooperativas sociales de trabajo la que permite una inclusión real de este colectivo. El tipo 
de actividades empleo son varias, incluyendo de servicio, agrícolas, consumo y bancarias, 
y los datos económicos indican que es rentable y beneficioso desde el punto de vista 
económico personal, familiar, local, regional y nacional. Los organismos internacionales 
reconocen que la organización de empresa cooperativa reduce la pobreza y la exclusión. 
4.3.2. Categoría Sanidad – Italia  
Tabla 224. Porcentaje de la categoría Sanidad: Subcategorías y contenido - Italia 

















Salud mental  
70% 
 
3.1. Tipo de establecimiento 10 
3.2.Psicología 10 
3.3.Psiquiatría 25 
3.4.Importancia de las terapias 0 




4.1.Hospital Psiquiátrico 0 
4.2. Hospital General  10 
4.3. Domicilio 0 




5.1.Síntomas del estado de ánimo 0 
5.2. Síntomas psicóticos 0 
5.3.Problemas en las relaciones interpersonales 0 
5.4. Mejoría de los síntomas 0 
6.Medicación  
10%  
6.1.Adecuada   10 
6.2.Efectos secundarios indeseables 0 





FIGURA  49. Porcentaje de contenidos de la categoría Sanidad – Italia 
Subcategoría 3. Profesionales de Salud mental – Italia (70%) 
Contenido 3.1 Tipo de establecimiento (10%): Todos los establecimientos son 
públicos, aunque los recursos de apoyos pueden ser privados como asociaciones, en Triste 
no se existen clínicas psiquiátricas privadas para internamiento.  
Contenido 3.2. Psicología y 3.3. Psiquiatría (35%): No se observa una importancia por 
un tipo específico de profesionales ya que todos son denominados operarios de salud 
mental, no utilizan bata blanca y están capacitados y con compromiso afectivo hacia los 
usuarios, adecuándose a sus necesidades. El psiquiatra o psicólogo, en colaboración con el 
equipo, hacen una primera evaluación, tomando en cuenta los problemas presentados y 
definen la oportunidad y consistencia del tratamiento. Dentro de las actividades en los 
Centros de Salud Mental está la reunión de equipo diaria, por un tiempo promedio de 90 
minutos, para que todos conozcan la situación de cada usuario. En Trieste trabajan 220 
profesionales (para una población de 250.000 habitantes), además hay personal de las 
cooperativas sociales, practicantes y voluntarios de otras ciudades, regiones y países del 
mundo.  
Tabla 225. Frases que representan el contenido Psicología y Psiquiatría - Italia 
“Surgen nuevas formas de intercambios, nuevas simetrías, otros grados de compromiso personal y 
la demanda de extender la cobertura hacia todos los ciudadanos con necesidades de salud mental, 




Contenido 3.4. Otras profesiones (25%): la re-estructuración del hospital implicó 
también una reorganización de sus profesionales, de esta forma se implementaron pequeños 
grupos de convivencia, dentro de la estructura primero y luego en la ciudad, que involucró 
activamente a los enfermeros, quienes abandonaron su papel tradicional de guardianes y 
asumieron un papel protagónico en el proceso de cambio, enfrentando también la 
resistencia que se generó en la ciudad y transformándola en alianzas.  
Tabla 226. Frases que representan el contenido Otras profesiones - Italia 
“Lo más importante en la formación de los enfermeros fue que el nuevo tipo de realidad los ha 
llevado a no depender del médico, a ser operadores que podían tomar decisiones por su cuenta” 
(Basaglia, 1979). 
 
Subcategoría 4. Hospitalización – Italia (20%) 
Contenido 4.1 Hospital psiquiátrico (0%): en toda Italia ya no se cuentan con 
hospitales psiquiátricos, pues es parte fundamental de la premisa de la 
desinstitucionalización.  
 
Contenido 4.2 Hospital General (10%): la internación deja de realizarse en el Hospital 
Psiquiátrico y pasa a los territorios, se utiliza este tipo de intervención solo en casos que 
requieren, tienen pocas camas y por poco tiempo (7 días). 
Tabla 227. Frases que representan el contenido Hospital General - Italia 
“La desinstitucionalización tiene como punto de partida la movilización de todos los actores 
implicados, encaminada a cambiar las relaciones de poder desde adentro del hospital psiquiátrico 
y desplazar hacia afuera todas las energías retenidas en el manicomio”  (Rotelli, 2015). 
 
Contenido 4.4. Por descompensación de síntomas (10%): si bien se entiende que las 
crisis son parte de la enfermedad, la organización de los servicios ha contribuido a resolver 
de una manera innovadora es la gestión de dichas crisis en los centros del territorio, 
mediante un enfoque desburocratizado de la crisis, es decir, lejos del modelo médico 
tradicional, ya que tiende a reducir y hacer casi innecesario el uso de la hospitalización y a 
disminuir el riesgo de recaída favoreciendo un más rápido re-establecimiento de las 




Tabla 228. Frases que representan el contenido Hospital General - Italia 
“La crisis se vuelve como un evento que forma parte de la historia de la persona, con su propio 
significado que hay que entender y reconstruir, y una necesidad de la cual hacerse cargo activando 
los recursos y las relaciones del contexto de vida” (Dell´Acqua, 2012).  
 
Subcategoría 6. Medicación – Italia (10%) 
Contenido 6.1 Medicación Adecuada (10%): El Centro de Salud Mental brinda le 
tratamiento farmacológico de forma periódica o si es que tiene que intervenir en situaciones 
de crisis en visitas domiciliarias. 
Tabla 229. Frases que representan el contenido Medicación Adecuada - Italia 
“Los Centros de Salud mental también proveen de la terapia farmacológica a personas que tienen 
dificultad para trasladarse al servicio” (López. 2012). 
En síntesis, los elementos más relevantes para el cambio de modelo son los 
operarios de salud mental sin distinción, ya que el poder comprender lo que se pretende 
modificar y creer en ello lo hace posible. Además, el contar con servicios articulados en 
red, que suplen al hospital psiquiátrico, en la comunidad. 
4.3.3. Categoría Estructura y Organización de Salud Mental– Italia  
Tabla 230. Porcentaje de la categoría Estructura y organización de Salud Mental: Subcategorías y 
contenido - Italia 
















7.1.Estigma  3 
7.2.Inexactitud de Políticas Públicas 3 




8.1.Funcionamiento general 31 





9.1. Hospital psiquiátrico 0 
9.2. Hospital General 6 
9.3. Centro de Salud Mental (CSM) 16 
9.4. Clínica Universitaria 3 
10.Facilidades  
16% 
10.1.Modelo de Salud Mental 10 
10.2.Ley de inclusión laboral  6 
Total  100%  100 




FIGURA  50. Porcentaje de contenidos de la categoría Estructura y organización Salud Mental– Italia 
Subcategoría 7. Dificultades – Italia (9%) 
Contenido 7.1 Estigma (3%): si bien se ha trabajado con la ciudadanía respecto de la 
inclusión y no discriminación hacia las personas con trastorno mental grave, las barreras 
que se observa es el estigma, el cual es difícil de eliminar por completo, ante esto se han 
creado centro de información para una referencia de personas que pregunten por una 
atención pero que no se atrevan a asistir a un centro de salud mental. Frente a esta 
problemática, en el 2004, se crearon micro-áreas para favorecer la accesibilidad y la 
presencia territorial de los servicios. Actualmente en la ciudad de Trieste el estigma es 
menor que antes.  
Tabla 231. Frases que representan el contenido Estigma - Italia 
“La ideología dominante es que el loco es peligroso y tiene que estar encerrado en un manicomio. 
Por esto, el inicio del trabajo consiste en convencer de que las cosas no son así. Día a día tratamos 
de mostrar que, si cambiamos la relación con el internado, cambiaba el sentido de esa relación” 
(Basaglia, 1979).  
“Hay situaciones en que las personas no quieren acudir a los centros debido a que los prejuicios 
sobre la locura disminuyeron, pero quedan todavía, pese a los trabajos de sensibilización 
permanente que realizan con la ciudadanía” (López. 2012). 
 
Contenido 7.2. Inexactitud de Políticas Públicas (3%): el antecedente del proceso de 
institucionalización es de políticas contrarias al modelo de salud mental comunitario que 
ideó el “movimiento basagliano”, por lo cual no es una tarea fácil pues hay que crear una 
nueva cultura.  Actualmente, las principales dificultades son de presupuesto en bienestar 
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social y salud pública, insuficiencia de sistemas de evaluación del éxito de los servicios, y 
se requiere una mayor capacitación para profesionales no académica y mayor 
sensibilización continuada hacia los ciudadanos, para lograr un cambio cultural. 
Tabla 232. Frases que representan el contenido Inexactitud de Políticas Públicas - Italia 
“La puesta en marcha de una nueva institucionalización demanda combatir el statu quo y los 
mecanismos de control de las políticas sociales consideradas hasta ese entonces inamovibles, 
superar los obstáculos y enfrentar las situaciones conflictivas que se dan en todo cambio” (Galli, 
2015). 
 
Contenido 7.3. Escasa Red Socio-Sanitaria (3%): en Italia la implementación está todavía 
diversificada, pues si bien en todas las regiones hay una organización en Departamentos de 
Salud Mental, no en todos los Centro de Salud Mental hay horarios de atención amplios y 
la mayoría funciona con 8 o 12 horas en días laborables, principalmente por limitaciones 
económicas. 
Tabla 233. Frases que representan el contenido Escasa Red Socio-Sanitaria - Italia 
“Existen tres problemas que la Estrategia de Salud Mental Comunitaria debe enfrentar: 1. la falta 
absoluta de ayuda a muchas personas, por tanto, ¿cómo extender un sistema de atención en salud 
mental?; 2. estructuras y técnicas de atención poco apropiadas y poco eficaces, y en consecuencia 
¿cómo mejorar la ayuda proporcionada?; 3. los hospitales psiquiátricos, es decir, ¿cómo 
reemplazar las respuestas violentas, anti-terapéuticas, que lesionan la ética y los derechos 
humanos?” (Rotelli, 1993).  
 
Subcategoría 8. Funcionamiento del Modelo Comunitario – Italia (50%) 
Contenido 8.1 Funcionamiento general (31%): El inicio de este proceso se da con el 
movimiento anti psiquiátrico italiano liderado por Franco Basaglia a inicios de los años 70, 
que parte del cuestionamiento al paradigma que coloca el foco de atención en la 
“enfermedad” dejando de lado la existencia global de la persona enferma y del tejido social. 
En 1999 el Ministerio de Salud de Italia anunció el cierre definitivo de todos los hospitales 
psiquiátricos públicos, por lo que se concluye así un ciclo de veinte años caracterizado por 
una dialéctica viva entre profesionales, familiares, administradores, políticos y amplios 
sectores de la opinión pública. De esta manera, el hospital se fue cerrando a medida que el 
proceso de intervención en la comunidad se fue realizando, y se emprende la construcción 
de nuevos dispositivos e instituciones, diversificados y articulados en red, para cubrir las 
múltiples necesidades de las personas con trastornos psiquiátricos. Se crea el Departamento 
243 
 
de Salud Mental, que es parte de la Agencia de Servicios Sanitarios de Trieste, y garantiza 
la unidad técnica, administrativa y de planificación de la red de servicios territoriales, de 
sus programas y actividades. También es responsable de eliminar toda forma de 
discriminación, y de actualizar y capacitar a los profesionales del territorio. En Trieste, las 
1.182 camas de hospital psiquiátrico que había en el año 1971 se convirtieron en 140 camas 
distribuidas en el territorio.  
Tabla 234. Frases que representan el contenido Funcionamiento general - Italia 
“Basaglia hablaba de “destruir el manicomio como lugar de institucionalización”, objetivo 
político que solo es posible mediante su desenmascaramiento, lo cual permite, a su vez, la 
transformación de la misma psiquiatría al entrever que la enfermedad mental no es otra cosa 
distinta a la misma institución que la define y la organiza” (Rotelli, 2000).   
“Allí comienza el tránsito de los pacientes hacia el exterior, a instalaciones residenciales en la 
comunidad, para rehacer sus fragmentos afuera, sus libertades, sus derechos, sus deseos” (Rotelli, 
2000).   
“Hemos demostrado que lo imposible se hace posible, hemos demostrado que se puede asistir a la 
persona con problemas mentales de otra manera, y este testimonio es fundamental. Yo no creo que 
el hecho de que una acción logre generalizarse signifique que ganamos. El punto importante es 
otro, es que ahora sabemos lo que se puede hacer" (Basaglia, 1979).  
“En líneas generales los principios esenciales que deben guiar el cambio de paradigma son: 1.De 
la exclusión a la inclusión; 2.De una aproximación bio-médica a una bio-psico-social; 3.De la 
cama al servicio (de una acción individual a una acción colectiva en relación a los pacientes y a su 
contexto); 4.Del hospital a la comunidad (cambiar el eje de atención del hospital hacia la 
dimensión territorial de la acción colectiva); 5.De la acción individual al equipo de trabajo; 
6.Legislación que promueva servicios comunitarios; 7.De la atención a corto plazo a una a largo 
plazo (la genuina rehabilitación); 8.Del tratamiento a la respuesta” (Rotelli, 1993). 
 
Contenido 8.2. Red Socio-Sanitaria (19%): los efectos del cambio de paradigma tiene 
como consecuencia la construcción de una red real que permita el sostenimiento del 
usuario en la comunidad, para lo cual fue necesario crear 40 servicios y recursos que se 
constituyan en torno a la persona, que garantizan distintas funciones y tareas, entre las 
cuales se destaca la atención domiciliaria; cimentando además nuevas alianzas y sinergias 
con la ciudadanía, es decir, entendieron por territorio de la red no solamente el área 
geográfica determinada sino, además, todas las personas, saberes, instituciones, recursos 
existentes y los potenciales, es decir, todos los escenarios en que transcurre la vida 
comunitaria. Los Centros de Salud Mental (CSM) son el eje de la intervención, que 
cuentan con un equipo de trabajo interdisciplinario e intersectorial que mantiene un 
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funcionamiento transversal en red. Suelen haber reuniones del equipo del CSM con 
operadores de otras áreas de salud general o social, de cooperativas sociales de trabajo, de 
vivienda, responsables del sistema de bolsas de empleo, etc. Además, existen Micro-áreas, 
que son unidades sanitarias de atención primaria dependientes de los distritos ubicadas en 
zonas consideradas vulnerables de la ciudad, para favorecer la accesibilidad y la presencia 
territorial de los servicios. Cada una cubre un área de entre 900 y 2500 habitantes y 
funcionan en permanente articulación con los CSM; cuentan con un enfermero y un 
voluntario, quienes orientan a las personas respecto al sistema socio-sanitario.  
Tabla 235. Frases que representan el contenido Red Socio-Sanitaria - Italia 
“Un operador puede ponerse un contacto telefónico con otro operador de cualquier área que esté o 
haya estado en contacto con un usuario con la finalidad de compartir información y dar 
seguimiento, este intercambio se realiza siempre con el usuario presente” (López, 2012). 
“La creación de una red de servicios en el territorio, promover cambios culturales, formar 
personal nuevo y, particularmente, generar credibilidad y confianza, al mismo tiempo que crear en 
pacientes y familiares una conciencia de que se hacía lo correcto, les llevó varios años. No 
obstante, el proceso fue llevado a cabo con el mismo costo y la misma cantidad de personal que 
había en la planta del manicomio” (OMS, 2007). 
“El hospital también se abre a la ciudad, hospedando colectivos de arte, fiestas y conciertos que 
atraen a la gente y permiten construir alianzas con grupos juveniles, movimientos de mujeres y 
estudiantes, organizaciones políticas y sindicales, medios de comunicación y de opinión, 
intelectuales y artistas” (Dell´Acqua, 2012). 
 
Subcategoría 9. Servicios de Rehabilitación – Italia (25%) 
Contenido 9.1 Hospital Psiquiátrico (0%): no se realizan atenciones de rehabilitación. 
El lugar del hospital fue reconvertido en espacios administrativos de fundaciones y 
universidades. 
 
Contenido 9.2. Hospital General (6%): el Servicio de Atención Psiquiátrica del 
Hospital General se institucionaliza como Servicio Psiquiátrico de Diagnóstico y 
Tratamiento, y su función es atender la urgencia psiquiátrica, brindar apoyo a las distintas 
unidades del Hospital y orientar la demanda a los Centros de Salud Mental. Actualmente es 





Tabla 236. Frases que representan el contenido Hospital General - Italia 
“El Servicio Psiquiátrico de Diagnóstico y Tratamiento creado en el Hospital general y, brinda la 
primera respuesta a la emergencia psiquiátrica y actúa como un filtro para orientar a los usuarios 
hacia los servicios territoriales básicos” (Dell´Acqua, 2012). 
 
Contenido 9.3. Centro de Salud Mental (CSM) (16%): se crearon con la finalidad de 
apoyar a los pacientes egresados del hospital psiquiátrico y para hacerse cargo de los 
pacientes en crisis. Funcionan como centros de referencia de día, y se enfocan para reducir 
el número de nuevos ingresos en el hospital, así como la frecuencia y duración de la 
hospitalización. Se fortalecieron progresivamente, y actualmente operar las 24 horas del 
día, los 7 días de la semana y cuenta con 8 camas. Mantienen una cobertura y 
responsabilidad territorial de una población de 60 mil habitantes. Proporcionan atención 
médica y social, rehabilitación psicosocial y tratamiento. No hay listas de espera y la 
primera entrevista se desarrolla adentro de las 24 horas por alguien del personal del 
servicio, pues ningún profesional tiene la especificidad de un usuario a cargo. 
Tabla 237. Frases que representan el contenido Centro de Salud Mental - Italia 
“La respuesta y el plan de tratamiento terapéutico son adaptados a los problemas y a las 
necesidades particulares de las personas. El servicio no ofrece intervenciones estandarizadas, sino 
más bien intervenciones que sean las más personalizadas posible” (Dell´Acqua, 2012). 
“Son espacios de comprensión y encuentro donde se realizan entrevistas individuales y familiares; 
visitas domiciliarias; servicio de rehabilitación (sobre todo inserción laboral); programas 
personales postcrisis; enlace con Cooperativas Sociales de trabajo (al menos 30% de socios con 
desventajas), con asociaciones de familiares y voluntarios; visitas de articulación con otros 
servicios; pues su objetivo es trabajar en el territorio por el cumplimiento de la Ley 180”. (López, 
2012). 
“La verdadera rehabilitación es una de las estrategias de intervención que permite la 
reconstrucción de la ciudadanía plena de los sujetos con trastorno mental graves favoreciendo la 
inclusión social que se lleva a cabo a partir de tres ejes fundamentales: vivienda, red social y 
trabajo” (Benedetto, 2003). 
 
Contenido 9.5. Clínica Psiquiátrica de la Universidad (3%): realiza actividades de 
enseñanza, investigación y asistencia en el campo de la salud mental. Cuenta con 12 camas, 
tanto para pacientes hospitalizados que para intervenciones de hospital del día. Es la sede 
de la Escuela de especialización en psiquiatría, y es el punto de referencia para los aspectos 
relacionadas con el deterioro generado por la demencia.  
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Tabla 238. Frases que representan el contenido Clínica Psiquiátrica universitaria- Italia 
“Realiza programas de investigación en aspectos epidemiológicos, clínicos y psicofarmacológicos 
de diversos trastornos psiquiátricos, como los aspectos psicopatológicos del estado de ánimo, el 
suicidio y los trastornos de la alimentación” (Dell´Acqua, 2012) 
 
Subcategoría 10. Facilidades – Italia (16%) 
Contenido 10.1. Modelo de Salud Mental (10%): la Estrategia de Salud Mental 
Comunitaria, Colectiva y Territorial cuentan con servicios de salud mental que refuerzan el 
ingreso a la atención primaria en salud y entregan a los usuarios las herramientas necesarias 
para generar sus propios recursos, por tanto, han podido superar la exclusión y la 
marginación de personas que padecen trastornos mentales graves. Este Estrategia se vio 
apoyada y reforzado por la Ley 180 de 1978, la cual indica que el tratamiento se base en el 
derecho de la persona a la atención y no en el juicio de peligrosidad, de esta forma el 
tratamiento es normalmente voluntario en los servicios comunitarios. Los resultados 
muestran que este Estrategia permite también una reducción significativa del gasto para la 
atención psiquiátrica, pues mientras que a finales de 1971 el presupuesto para la gestión del 
hospital psiquiátrico ascendía a unos 55 millones de euros, en 2010 el costo de la gestión de 
todos los servicios territoriales llego a ser de 18 millones de euros. 
Tabla 239. Frases que representan el contenido Clínica Psiquiátrica universitaria- Italia 
“Hoy en día Trieste sigue siendo un referente innovador y un contenedor de los elementos 
conceptuales básicos de lo que se hizo y lo que se hace; lo que posibilita, a su vez, realizar 
comparaciones con otros países que cerraron hospitales psiquiátricos sin considerar la 
importancia del cambio de paradigma” (Galli, 2015). 
“La Ley 180 establece que nadie debe ser admitido ya en los hospitales psiquiátricos. Se trata de la 
primera ley del mundo que elimina los hospitales psiquiátricos y representa un logro fundamental 
de los operadores de Trieste que la anticiparon con sus prácticas” (Dell´Acqua, 2012). 
 
Contenido 10.2 Ley de inclusión laboral (6%): Gracias a la lucha constante realizada 
durante largo tiempo por Franco Basaglia junto a los seguidores del movimiento de 
desinstitucionalización, se aprobó la Ley nº 391 de 1991 sobre la creación de las 
cooperativas sociales. Las ventajas de esta Ley es que valora la comunidad como el espacio 
en el cual es posible identificar ese interés general al que se remite la acción de la 
cooperativa. Asimismo, hace referencia a la promoción e integración, y a los ciudadanos, es 
decir, no sólo a las personas en situación de desventaja sino a todas las personas que 
247 
 
necesiten un apoyo para su crecimiento personal o social (Cooperativas tipo A). Por otra 
parte, para las personas en desventaja contempla las cooperativas sociales tipo B, que 
cumplen una función social, es decir, de servicios a las personas y una función de política 
activa para el empleo, mediante la formación y la creación de demanda de trabajo.   
Tabla 240. Frases que representan el contenido Ley de inclusión laboral - Italia 
“Las cooperativas sociales tienen como objeto proteger los intereses generales de la comunidad 
para la promoción del hombre y la integración social de los ciudadanos mediante:  
a) la gestión de servicios socio-sanitarios y educativos;  
b) el desarrollo de diversas actividades - agrícolas, industriales, comerciales y de servicios - 
destinadas a la inserción laboral de personas desfavorecidas” (Maiello, 2001). 
“El propósito principal de las cooperativas sociales no es ni la producción de servicios ni la 
inserción laboral de personas desfavorecidas sino la búsqueda del interés general de la comunidad, 
por lo que a las cooperativas sociales se les encomienda expresamente la realización de una 
"función social" al alcanzar un objetivo de carácter colectivo” (Maiello, 2001). 
Como resumen se indica que un elemento fundamental es la construcción de 
servicios territoriales de salud mental que cuenten con equipos de trabajo 
interdisciplinarios e intersectoriales, que mantengan un funcionamiento continuo y 
transversal en red, para poder reivindicar su pleno derecho de ciudadanía. Es relevante 
contar con la voluntad política desde el Estado, el soporte de las políticas y las leyes, pero 
el trabajo de los profesionales puede suplirlas de manera momentánea. 
4.3.4. Categoría Personal – Italia 
Tabla 241. Porcentaje de la categoría Personal: Subcategorías y contenido - Italia 






11.Autonomía  67% 11.1.Independencia 34 
11.2. Responsabilidad y decisiones  33 
12.Relaciones íntimas 0% 12.1. Buena convivencia y ayudar a otros 0 
13. Educación 33% 13.3.Positivo interés y  acceso. 33 
14.Proyecto vital 0% 14.1.Proyecto vital positivo 0 




FIGURA  51. Porcentaje de contenidos de la categoría Personal– Italia 
Subcategoría 11. Autonomía – Italia (67%)  
Contenido 11.1. Independencia (34%): al cerrarse el hospital psiquiátrico se 
encontraron con personas que estuvieron aniquiladas por la institución manicomial durante 
años, por lo que dichos usuarios alienados precisaron una atención personal pero también a 
su entorno, interactuando y englobando las diferentes instituciones, para que pueda lograr a 
posterior su independencia y autonomía. 
Tabla 242. Frases que representan el contenido Independencia - Italia 
“Se precisaba reconstruir contactos humanos, estimulando confianza comunicativa, y sobre todo 
reconstruyendo su identidad” (Evaristo, 2011). 
 
Contenido 11.2. Responsabilidad y decisiones (33%): un elemento importante es la 
toma de conciencia por parte de los usuarios de su propia salud, es por esto que los 
tratamientos son voluntarios.  
Tabla 243. Frases que representan el contenido Responsabilidad y decisiones - Italia 
“Los tratamientos obligatorios deben ser excepciones y precisan de garantías especificas (firmas de 
dos médicos, por lo menos uno psiquiatra público, ratificación del alcalde como representante de 
los ciudadanos, control formal del juez) y por tiempo breve (7 días, renovables con las mismas 




Subcategoría 13. Educación – Italia (33%) 
Contenido 13.3. Positivo interés y acceso (33%): en cuanto a la educación, se 
desarrollan programas de rehabilitación, formación, talleres y educación para adultos en 
caso de requerir. 
Tabla 244. Frases que representan el contenido Interés y acceso educativo- Italia 
“Se realizan cursos de alfabetización y escolarización, de acuerdo a las necesidades de los 
usuarios” (Dell´Acqua, 2012). 
Como resumen, la importancia del área personal está relacionada con la 
autonomía que ofrece el poder trabajar y tener una inclusión socio-laboral real, con 
decisiones importantes como el poder decidir el internamiento o no ante una crisis. 
4.3.5. Categoría Familiar – Italia 
Tabla 245. Porcentaje de la categoría Familiar: Subcategorías y contenido - Italia 







15.1. Unión familiar 50 
15.2. Cuidados y Comprensión 50 
 16.Sobreprotección  
 
16.1. Dependencia 0 
17.Aislamiento  17.1.Rechazo 0 
Total 100%  100 
 
 
FIGURA  52. Porcentaje de contenidos de la categoría Familiar– Italia 
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Subcategoría 15. Apoyo familiar – Italia (100%) 
Contenido 15.1. Unión familiar (50%): se trata de que los Centros de Salud Mental 
sean lugares donde se crean o potencien el intercambio de estrategias de afrontamiento 
junto a familiares o vínculos afectivos de la persona, a fin de evitar recaídas, mejorar la 
calidad de vida de la persona y sus parientes, ya que la integración familiar es relevante 
para evitar la exclusión.  
Tabla 246. Frases que representan el contenido Unión familiar - Italia 
“El trabajo se centra en la reconstrucción de las historias personales de los pacientes, tratando de 
restablecer las relaciones con sus familias y lugares de origen” (Dell´Acqua, 2012). 
 
Contenido 15.2. Cuidados y Comprensión (50%): se espera que el trabajo con las 
familias les ayude a enfrentar mejor los problemas emocionales y las dificultades de la vida 
cotidiana con un pariente que sufre de trastornos mentales graves.  
Tabla 247. Frases que representan el contenido Cuidados familiares- Italia 
“El Departamento de Salud Mental organiza programas informativos, reuniones con grupos de 
familias de diferentes zonas geográficas, reuniones con los padres de los jóvenes en fase de inicio 
de la enfermedad” (Dell´Acqua, 2012) 
En líneas generales, la inclusión familiar de este colectivo es relevante y para ello 
los Centros de Salud Mental cuentan con espacios adecuados para las reuniones de 
familiares y asociaciones que se han conformado en torno a la problemática de salud 
mental. Se observa que, si los usuarios tienen un medio social, laboral y familiar en el que 
apoyarse, estos pueden constituirse en los pilares más importantes de su rehabilitación. 
4.3.6. Categoría Social – Italia 
Tabla 248. Porcentaje de la categoría Social: Subcategorías y contenido - Italia 





18.Ocio y recreación 
14% 










20.1. Relaciones de amistad 14 
21.Ayudas económicas 
14% 
21.1.Bonos y pensiones 14 




FIGURA  53. Porcentaje de contenidos de la categoría Social– Italia 
Subcategoría 18. Ocio y recreación – Italia (14%) 
Contenido 18.1. Deporte y entretención (14%): se trata de incluir a las personas con 
trastorno mental en lugares que le permitan el intercambio con la sociedad en un contexto 
normalizado, sin etiquetas y como parte de su derecho de ser ciudadanos.  
Tabla 249. Frases que representan el contenido Deporte y entretención - Italia 
“Es preciso construir espacios de comprensión y encuentro entre normalidad y diversidad dentro 
de todos los lugares donde actuamos, para luchar contra el prejuicio de la peligrosidad, que aleja 
las personas” (Evaristo, 2011). 
 
Subcategoría 19. Vivienda – Italia (58%) 
Contenido 19.1. Vivienda independiente, dependiente y asistida (58%): el hábitat es 
el lugar para habitar que permite la apropiación simbólica y material de ese espacio. El 
cierre del hospital psiquiátrico significaba la salida de los pacientes internados y la 
Administración Provincial reconoce la asistencia como un derecho de las personas que 
siguen siendo obligadas a residir en el hospital como huéspedes por falta de una vivienda 
alternativa. Ante esto, el Departamento de Salud Mental crea varios tipos de pisos 
supervisados por los operadores sanitarios: a) Residencias de integración social 
gestionadas directamente por los Centros de Salud Mental para personas que requieren 
asistencia para las actividades de la vida diaria que hospedan a pequeños grupos, b) 
Residencia terapéuticas y de rehabilitación para personas con discapacidades relevantes, y 
son departamentos alquilados o de la Administración Sanitaria, gestionadas de forma 
directa, (a través de sus propios operadores), o indirecta, (a través de convenios con 
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cooperativas sociales y/o asociaciones de voluntariado), c) Casas arrendadas por varios 
usuarios o de propiedad de uno de ellos. 
Tabla 250. Frases que representan el contenido Vivienda independiente, dependiente y asistida - 
Italia 
“En los territorios se refuerzan los grupos residenciales, abiertos no sólo a las personas egresadas 
del hospital psiquiátrico, sino también a las personas que viven en situaciones familiares inestables 
o de conflicto grave” (Dell´Acqua, 2012). 
 
Subcategoría 20. Relaciones de amistad – Italia (14%) 
Contenido 20.1. Relaciones de amistad (14%): es parte del segundo eje de 
rehabilitación que es la inclusión de una red social, por lo cual los Centros de Salud Mental 
realizan actividades en la comunidad de interacción social, para aumenta las relaciones con 
otras personas 
Tabla 251. Frases que representan el contenido Relaciones de amistad - Italia 
“Comprende la potencialización de lugares que posibiliten el intercambio y vínculos afectivos de la 
persona para mejorar su calidad de vida” (Benedetto, 2003). 
La estrategia de la desinstitucionalización prevé varios niveles y una es las relaciones humanas. 
Esta es la verdadera especificidad técnica en salud mental (Evaristo, 2011). 
 
Subcategoría 21. Ayudas económicas – Italia (14%) 
Contenido 21.1. Ayudas económicas (14%): los bonos que ofrece el Estado son para 
personas con problemas de salud mental graves con un alto grado de discapacidad. 
Tabla 252. Frases que representan el contenido Ayudas económicas - Italia 
“Los pacientes conservan todos los derechos de ciudadanía y viven dentro de la comunidad, con 
apoyos diferentes según las situaciones personales de cada uno en cuanto a su enfermedad o 
dificultades” (Evaristo, 2011). 
 
En síntesis, la vivienda es un elemento indispensable que garantiza que una persona 
esté en la sociedad y pueda desenvolverse como cualquier otra persona, completando así, 
junto con el trabajo, lo que se necesita para una verdadera inclusión socio-laboral del 
sujeto con trastorno mental grave. 
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4.4. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE PAÍSES 
4.4.1. Comparación de Datos Generales  
Del análisis comparativo se desprende que la muestra es equivalente en ambos 
países Ecuador 51% y Valencia 49%. En Ecuador se entrevistaron una proporción mayor de 
Mujeres 33% y en el caso de Valencia de Hombres 25%.  En lo concerniente al tipo de 
entrevistados, la representatividad en la muestra de Usuarios/as y Familiares es más alta en 
Ecuador (26% y 15% respectivamente), mientras que en Valencia a más de las y los 
Usuarios (22%) es alto el valor porcentual de Profesionales y Directivos (11% y 10% 
respectivamente). 
Tabla 253. Muestra por tipo y sexo en Ecuador y Valencia (%) 






Usuario  10 12 22 
Familiar 3 3 6 
Profesional 6 5 11 
Directivo 4 6 10 






Usuario  15 11 26 
Familiar 13 2 15 
Profesional 4 2 6 
Directivo 1 3 4 
Total   33 18 51 
 Total 56 44 100 
Por su parte, en el análisis realizado en Italia se utilizaron más Artículos de revista 
(47%), Libros (40%) y Publicaciones de organismos internacionales (13%). 
 
El rango de edad en ambos países (Ecuador y Valencia) es similar, y un aspecto 
importante a señalar que el total de Usuarios/as se encontraba en edad laboralmente activa. 
Tabla 254. Edad de la muestra en Ecuador y Valencia 
  Valencia Ecuador 
Edad  24 a 69 años 22 a 65 años 
 
En cuanto a la codificación y análisis de la información obtenida durante la 
investigación y su agrupación en categorias, lo interesante es que surgen algunas 
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diferencias en el nivel de importancia que las y los entrevistados le confieren a una u otra 
de las Categorías principales en los países en estudio. En Ecuador la mayor significación la 
adquiere la categoría Laboral 41%  y la categoría Personal 9%; en Italia es mayor el peso 
que obtiene la categoría Estructura y y Organización de salud mental con 44% y Social 
con 10%; en cuanto a Valencia, es mas alto el peso que alcanza la categoría Sanidad 19%. 
En la categoría Familiar es igual la significancia que se le confiere en Valencia  y Ecuador 
(7%). 
Tabla 255. Diferencia de categorías en Valencia, Ecuador e Italia 
 Laboral Organización Sanidad Personal Familiar Social 
Valencia 36% 22% 19% 7% 7% 9% 
Ecuador 41% 24% 14% 9% 7% 5% 
Italia 26% 44% 13% 4% 3% 10% 
Promedio 34% 30% 15% 7% 6% 8% 
 
 
FIGURA  54. Diferencia de categorías entre Valencia, Ecuador e Italia 
Al profundizar en el análisis de las categorias en el subgrupo Usuarios/as, se 
aprecia que tanto en Ecuador como en Valencia disminuye un poco la categoria Laboral 
(de un 41% a un Ecuador 33% y en Valencia de un 36% a un 32%); además, se reduce en 
este subgrupo, en ambos países y de forma bastante significativa la relevancia concedida a 
la categoría Estrutura y organización de salud mental (Ecuador 4%). Al contrario 
aumenta en el subgrupo Usuarios/as, en ambos países, el peso otorgado a la categoría  
Sanidad (Ecuador 31%), así como para la categoría Personal (Ecuador 15%) y la 




Tabla 256. Diferencia de categorías por Usuarios en Ecuador y Valencia 
 Laboral Organización Sanidad Personal Familiar Social 
Valencia 32% 10% 30% 9% 8% 11% 
Ecuador 33% 4% 31% 15% 7% 10% 
Promedio  32,5% 7% 30,5% 12% 7,5% 10,5% 
 
FIGURA  55. Diferencias de categorías según Usuarios entre Valencia y Ecuador 
En cuanto a las principales sub-categorías por peso se observa que en los tres 
países se le otorga la mayor relevancia a las subcategorías: Condiciones laborales, el 
Trabajo como terapia y la Satisfacción laboral. En Ecuador y Valencia coinciden en la 
Escasa Red Socio-Sanitaria, la Falta de oportunidades laborales y la Falta de politicas 
públicas. En Valencia e Italia se visualiza la importancia de la Vivienda y los Profesionales 
de Salud Mental como psiquiatras y enfermeros; mientras que en Ecuador e Italia 
concuerdan en la importancia de un Clima laboral positivo. Los resultados arrojados 
respecto al peso otorgado a las subcategorías se observa en la Tabla que se muestra a 
continuación. 
Tabla 257. Principales Sub-categorías en Ecuador, Valencia e Italia 
Ecuador % Valencia % Italia % 





6,4 Falta de Políticas 
públicas 
5,8 Condiciones laborales 8,3 
Trabajo como terapia 6,2 Discriminación laboral 4,9 Red Socio-Sanitaria 8,3 
Escasa Red Socio-
Sanitaria 
5,8 Satisfacción laboral 4 Centro de Salud 
Mental 
5,6 
Clima laboral positivo 4,7 Vivienda 3,2 Satisfacción laboral 5,6 
Discriminación laboral 3,3 Escasa Red Socio-
Sanitaria 
2,9 Trabajo como terapia 5,6 
Falta de oportunidades 
laborales 
3,1 Trabajo como terapia 2,8 Vivienda 5,6 
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Falta de politicas 
públicas 
3,1 Auto-estigma 2,6 Modelo Salud Mental 4,2 
Satisfacción laboral 3 Psiquiatría 2,5 Clima laboral positivo 2,8 
Sintomas del estado de 
ánimo 
2,8 Falta de oportunidades 
laborales 
2,3 Otras profesiones 2,8 
Con la finalidad de permitir la comparación de las sub-categorías de la categoría 
Laboral, entre Ecuador y Valencia, se procede al análisis de cada una para tener un 
panorama más clarificador de las diferencias y similitudes. 
Respecto de la inserción laboral de las personas con trastorno mental graves un 
conjunto de factores que actúan de forma combinada y estructural explican las diferencias 
existentes entre las personas que trabajan y las personas que no trabajan en cada país. Así, 
en Ecuador se observa un mayor desempleo entre los usuarios/as entrevistados alcanzando 
a un 74% frente a un 26% que se mantiene activo laboralmente, mientras que en Valencia 
el porcentaje de entrevistados que no trabaja es menor que el de Ecuador, aunque se 
mantiene alto (68% que no trabaja frente a un 32% que si lo hace). 
Tabla 258. Comparación entre usuarios y empleo - Ecuador y Valencia 
 Trabaja No trabaja Total 
Ecuador 26% 74% 100% 
Valencia 32% 68% 100% 
 
 
FIGURA  56. Diferencias de categorías según Usuarios entre Valencia y Ecuador 
Sobre la cantidad de usuarios/as que trabajan o que no trabajan, al incorporar la 
variable sexo en el análisis comparativo se observa que el porcentaje de usuarios/as que no 
trabaja es más alto en el caso de mujeres usuarias ecuatorianas con 47%; en el caso de los 
hombres usuarios el porcentaje de personas que se encuentran trabajando es igual para 
ambos países (16%), si bien el porcentaje no es alto, como se aprecia en la siguiente tabla. 
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Tabla 259. Comparación entre usuarios y empleo por género - Ecuador y Valencia 
  No trabaja Trabaja % 
 
Ecuador 
Hombre 26 11 37 
Mujer 47 16 63 
Total 74 26 100 
 
Valencia 
Hombre 36 16 52 
Mujer 32 16 48 
Total 68 32 100 
 
Sin embargo, el análisis más aconsejable es el que se realiza sobre la proporción por 
género de personas que trabajan y están en desempleo, donde se puede apreciar que los que 
no trabajan son las mujeres de Ecuador con 75%, y las que más trabajan son las mujeres 
en Valencia con 33%, sin embargo, no se observan diferencias significativas por género. 
Tabla 260. Proporción de género y empleo - Ecuador y Valencia 
Proporción Sexo No trabaja Trabajado Total 
Ecuador Hombre 71 28 100 
Mujer 75 25 100 
Valencia Hombre 69 31 100 
Mujer  67 33 100 
Promedio Hombre 70 30 100 
Mujer 71 29 100 
 
FIGURA  57. Proporción entre género y empleo en Valencia y Ecuador 
Sobre el tipo de actividades que se encuentran desempeñando los usuarios/as se 
evalúa que en ambos países estos son de baja cualificación, tanto para hombres como para 
mujeres las actividades muestran similitud: trabajo administrativo, limpieza, repartidores en 
supermercados. La diferencia de género surge al observar las actividades que desempeñan 
solo las usuarias mujeres: costura y diseño, dependienta y venta de maquillaje; y, las 
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actividades que desempeñan solo los usuarios hombres: venta ambulante y vigilante de 
seguridad. 
Tabla 261. Comparación por género de tipos de empleo - Ecuador y Valencia 
 Mujeres  Hombres Ambos  
Ecuador Costura y diseño Venta ambulante Administrativo y limpieza 





Administrativo, reponedor y repetidor 
de supermercados en supermercado, 
hostelería y camarera de piso 
 
4.4.2. Comparación de Subcategorías en el Contenido Narrativo 
Se compara las subcategorías y categorías de los países de estudio Ecuador, Italia y 
Valencia. 
4.4.2.1. Comparación Categoría Laboral 
Dentro de la categoría Laboral, la subcategoría Inclusión laboral tiene mayor peso 
en Ecuador 32% en: condiciones laborales, capacitación, seguimiento, clima laboral 
satisfacción laboral y el considerar el trabajo como terapia, lo cual se relaciona con el 
enfoque a la inserción laboral de las personas que trabajaban en la Cooperativa de trabajo 
Huertomanías.  
Tabla 262. Comparación del contenido en la Sub-categoría 1. Inclusión laboral 
Categoría: LABORAL Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 1.Inclusión 32%         24% 25% 
Contenido Porcentaje 
1.1.Condiciones laborales. 15 11 8 
1.2. Formación y capacitación 3 2 1 
1.3. Seguimiento a usuarios 5 2 1 
1.4. Clima laboral positivo 11 2 3 
1.5. Satisfacción laboral 7 4 6 





FIGURA  58. Comparación Subcategoría Inclusión laboral en Ecuador, Valencia e Italia 
Sobre la subcategoría Exclusión laboral su significancia es más alta en Valencia 
12%, con mayor peso en auto-estigma, el no manejo de los síntomas y la discriminación 
laboral, dado que a pesar de que existen leyes y políticas el nivel de inserción en el empleo 
es bajo. En Ecuador tiene más peso la falta de oportunidades laborales. Italia presenta los 
mejores indicadores, ya que la exclusión representa solo el 1%, hecho que se justifica por la 
alta cantidad de cooperativas de trabajo para personas con discapacidad que existen en el 
país. 
Tabla 263. Comparación del contenido en la Sub-categoría 2. Exclusión laboral 
Categoría: LABORAL Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 2.Exclusión 9% 12% 1% 
Contenido Porcentaje  
2.1. Falta de oportunidades laborales 3 2 1 
2.2.  Auto-estigma. 2 3 0 
2.3.  No manejo de síntomas 1 2 0 
2.4. Discriminación laboral 3 5 0 
 





4.4.2.2. Comparación Categoría Sanidad 
En la subcategoría Profesionales de salud mental la significancia más elevada la 
tiene Italia 9% referente a profesionales de salud como psiquiatras y otras profesiones 
como enfermería. En Valencia muestra mayor peso la atención por psicólogos y la 
importancia de las terapias, dado que hay una red sanitaria más establecida. En Ecuador es 
más importante el tipo de establecimiento, pero en lo relativo a que el área privada tiene 
servicios que no ofrece el área pública, como es el Hospital psiquiátrico y la Cooperativa de 
trabajo; mientras que en Italia casi toda la cobertura de rehabilitación es pública.  
Tabla 264. Comparación del contenido en la Sub-categoría 3. Profesionales de Salud mental 
Categoría: SANIDAD Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 3. Profesionales de Salud mental  3% 7% 9% 
Contenido Porcentaje 
3.1. Tipo de establecimiento 1 0,3 1 
3.2.Psicólogos/as 1 2 1 
3.3.Psiquiatras 1 2 3 
3.4.Importancia de las terapias 1 1 0 
3.5.Otras profesiones 0,3 1 3 
 
 
FIGURA  60. Comparación Subcategoría Profesionales de Salud Mental en Ecuador, Valencia e Italia 
La subcategoría Hospitalización adquiere más peso en Valencia 5% en Hospital 
General y domicilio. En Ecuador se presenta más elevada la internación en el Hospital 
Psiquiátrico, dado que en el país hay poca cantidad de camas para internamiento en la 
comunidad. En los tres países es coincidente que la internación se realiza por 





Tabla 265. Comparación del contenido en la Sub-categoría 4. Hospitalización 
Categoría: SANIDAD Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 4.Hospitalización 4% 5% 3% 
Contenido Porcentaje 
4.1.Internación en Hospital Psiquiátrico 2 1 0 
4.2. Hospital General  1 2 1 
4.3. Domicilio 0,3 1 0 
4.4.Por descompensación aguda (de síntomas) 1 1 1 
 
 
FIGURA  61. Comparación Subcategoría Hospitalización en Ecuador, Valencia e Italia 
Sobre la subcategoría Síntomas, Ecuador y Valencia adquieren el mismo peso (4%), 
no obstante, en Ecuador es mayor el valor dado a los síntomas del estado de ánimo; 
mientras que en Valencia se muestra más elevado los problemas en las relaciones 
interpersonales, pues existen más centros comunitarios para dar atención a los trastornos 
esquizofrénicos en una modalidad diaria. En Ecuador y Valencia es igual la proporción 
alcanzada por síntomas psicóticos y la mejoría de los síntomas. En Italia no se reporta sobre 
esta subcategoría.  
Tabla 266. Comparación del contenido en la Sub-categoría 5. Síntomas 
Categoría: SANIDAD Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 5.Síntomas  4% 4% 0% 
Contenido Porcentaje 
5.1.Síntomas del estado de ánimo 3 2 0 
5.2. Síntomas psicóticos:  1 1 0 
5.3.Problemas en las relaciones interpersonales 0,5 1 0 





FIGURA  62. Comparación Subcategoría Síntomas en Ecuador, Valencia e Italia 
 Sobre la subcategoría Medicación, es más alto el peso conferido en Valencia 
(3%) y el contenido refiere sobre todo a los efectos secundarios indeseables.  
Tabla 267. Comparación del contenido en la Sub-categoría 6. Medicación 
Categoría: SANIDAD Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 6.Medicación 2% 3% 1% 
Contenido Porcentaje 
6.1.Adecuada 1 1 1 
6.2.Efectos secundarios indeseables. 1 2 0 
 
 
FIGURA  63. Comparación Subcategoría Síntomas en Ecuador, Valencia e Italia 
4.4.2.3. Comparación Categoría Estructura y Organización de Salud Mental 
En lo que respecta a la categoría Estructura y Organización Salud Mental, la 
subcategoría Dificultades en la red de salud mental y la subcategoría Estigma representan 
igual peso en ambos países 11%.  Dentro de los contenidos, en Ecuador resalta la escasa 
red socio-sanitaria, mientras que en Valencia se le otorga mayor peso a la inexactitud de 
políticas públicas y leyes laborales. En Italia es donde menos se observa dificultades en la 
estructura de salud mental, evidenciando que el antes y después de la reforma psiquiátrica 




Tabla 268. Comparación del contenido en la Sub-categoría 7. Dificultades 
Categoría: Estructura y Organización  Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 7.Dificultades  11% 11% 4% 
Contenido Porcentaje 
7.1.Estigma 2 2 1 
7.2.Inexactitud de Políticas Públicas y Leyes 
Laborales 
3 6 1 
7.3.Escasa Red Socio-Sanitaria 6 3 1 
 
 
FIGURA  64. Comparación Subcategoría Dificultades en la Estructura y Organización de salud mental en 
Ecuador, Valencia e Italia 
 
Siguiendo el criterio de análisis, en la subcategoría Funcionamiento del Modelo 
Comunitario, se aprecian diferencias reveladoras entre los países. En Italia es 
significativamente más elevado el peso concedido a esta categoría (22%), tanto en el 
Funcionamiento general como en la Red Sociosanitaria que funciona como un solo 
organismo. En Ecuador y Valencia, si bien se presenta el mismo peso para la subcategoría 
Funcionamiento del Modelo Comunitario (2%) se manifiesta una gran diferencia al interior 
de los contenidos de la subcategoría, este comportamiento es concordante con la 
inexistencia en Ecuador de dispositivos que apoyen el modelo, siendo los mismos centros 
los que hacen algo de rehabilitación, por lo tanto, es difícil hablar de una red de salud 
mental; mientras que en Valencia existe una mayor diferenciación de las acciones 




Tabla 269. Comparación del contenido en la Sub-categoría 8. Funcionamiento del Modelo 
Comunitario 
Categoría: Estructura y Organización de Salud Mental Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 8. Funcionamiento del Modelo Comunitario  2% 2% 22% 
Contenido Porcentaje 
8.1.Hospital Psiquiátrico 1   
8.2. Hospital General 1   
8.1.Ayuntamiento  0,2  
8.2. Federación de Salud Mental  0,3  
8.3. Medicina Laboral  0,2  
8.4. Universidad   0,2  
8.5. Red Socio-Sanitaria  2 8 
8.1 Funcionamiento General   14 
 
 
FIGURA  65. Comparación Subcategoría Funcionamiento del Modelo Comunitario en Ecuador, Valencia e 
Italia 
 
En la subcategoría Servicios de rehabilitación se observa que Italia tiene mayor 
peso con 11%, siendo más valorado el Hospital General y el Centro de Salud Mental, este 
último es el eje central de la atención comunitaria en el país. En Ecuador la atención en 
rehabilitación está centrada en el Hospital Psiquiátrico manteniéndose como el modelo 
menos comunitario de los tres países. Mientras que en Valencia adquiere relevancia los 







Tabla 270. Comparación del contenido en la Sub-categoría 9. Servicios de Rehabilitación 
Categoría: Estructura y Organización Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 9.Servicios de Rehabilitación  8% 6% 11% 
Contenido Porcentaje 
9.1.Rehabilitación en Hospital Psiquiátrico 6 1 0 
9.2. Centro Especializado 1 2 1 
9.3.Hospital General 0,3 0,2 3 
9.4. Agencia de colocación laboral 
(Bonagent) 
 0,2  
9.5. Unidad o Centro de Salud Mental   1 5 
9.6. Centro de Rehabilitación Integral (CRIS)  0,5  
9.7. ONG ASIEM  1  
9.8. ONG AMBIT  1  
9.9. Centro Estatal CREAP  1  
 
FIGURA  66. Comparación Subcategoría Servicios de Rehabilitación en Ecuador, Valencia e Italia 
Respecto de la Facilidades, conceptualizado como los factores que permiten la 
implementación del modelo comunitario en salud mental, se observa una diferencia 
significativa entre Italia con un mayor peso 7%, tanto en el Modelo en Salud Mental como 
de la Ley en inclusión laboral. 
Tabla 271. Comparación del contenido en la Sub-categoría 10. Facilidades 
Categoría: Estructura y Organización Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 10.Facilidades 3% 2% 7% 
Contenido Porcentaje 
10.1.Modelo de Salud Mental 2 1 4 





FIGURA  67. Comparación Subcategoría Facilidades de la Red en Ecuador, Valencia e Italia 
4.4.2.4. Comparación Categoría Personal 
Sobre la subcategoría Autonomía es mayor el peso que se le concede en Ecuador 
(5%), de igual forma en los dos contenidos que la conforman: independencia y 
responsabilidad. En general, en Italia se encontró poca información en los textos analizados 
sobre la categoría Personal, una explicación para este hecho es que el proceso de reforma 
psiquiátrica y de inserción en el tejido social de las personas que padecen trastorno mental 
graves tuvo un desarrollo mucho más temprano (ya casi cincuenta años) respecto a 
Valencia y Ecuador, por ello, se va a observar escasa información en esta y las siguientes 
tablas sobre esta categoría. 
Tabla 272. Comparación del contenido en la Sub-categoría 11. Autonomía 
Categoría: Personal Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 11.Autonomía 5% 2% 3% 
Contenido Porcentaje 
11.1.Independencia 2,5 1 1,5 
11.2. Responsabilidad y decisiones  2,5 1 1,5 
 
 
FIGURA  68. Comparación Subcategoría Autonomía en Ecuador, Valencia e Italia 
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En la subcategoría Relaciones íntimas hay más peso en Ecuador 2% en buena 
convivencia y ayudar a otros, mientras que en Ecuador y Valencia es igualmente relevante 
el peso conferido a la pareja sentimental. 
Tabla 273. Comparación del contenido en la Sub-categoría 12. Relaciones íntimas 
Categoría: Personal  Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 12.Relaciones íntimas 2% 1% 0% 
Contenido Porcentaje 
12.1. Buena convivencia y ayudar a otros 1,4 0,4 0 
12.2.Pareja sentimental 0,6 0,6 0 
 
 
FIGURA  69. Comparación Subcategoría Relaciones íntimas en Ecuador, Valencia e Italia 
Sobre la subcategoría Educación el mayor peso es en Valencia 2%, tanto en los 
aspectos negativos como la falta de integración y los problemas de concentración, como en 
los aspectos positivos referidos al interés y acceso. Cabe señalar, que en caso de Italia se 
prohibió por ley la educación “especial” y se realizan intervenciones educacionales de tipo 
holístico con combinación de generación de habilidades y cambios en el entorno, en 
particular en aquellas franjas de edad que siguen a la escolaridad obligatoria. 
 
Tabla 274. Comparación del contenido en la Sub-categoría 13. Educación 
Categoría: Personal  Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 13.Educación 1% 2% 1% 
Contenido Porcentaje 
13.1.Poco acceso e  integración 0,3 0,4 0 
13.2.Problemas de concentración 0,3 0,6 0 





FIGURA  70. Comparación Subcategoría Educación en Ecuador, Valencia e Italia 
Respecto de la subcategoría Proyecto vital es igual en Ecuador y Valencia con 1%. 
Tabla 275. Comparación del contenido en la Sub-categoría 14. Proyecto vital 
Categoría: Personal  Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 14.Proyecto vital  1% 1% 0% 
Contenido Porcentaje 
14.1.Proyecto vital positivo 1 1 0 
 
FIGURA  71. Comparación Subcategoría Educación en Ecuador, Valencia e Italia 
4.4.2.5. Comparación Categoría Familiar 
La subcategoría Apoyo se presenta igual en los tres países, en Ecuador y Valencia se 
valoran más los cuidados y la compresión, mientras que en Italia es más relevante la unión 
familiar. 
Tabla 276. Comparación del contenido en la Sub-categoría 15. Apoyo 
Categoría: Familiar  Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 15.Apoyo  3% 3% 3% 
Contenido Porcentaje 
15.1. Unión familiar 1 1 1,5 





FIGURA  72. Comparación Subcategoría Apoyo Familiar en Ecuador, Valencia e Italia 
La subcategoría Sobreprotección es mayor en Valencia 3% con más peso en los 
contenidos dependencia y falta de confianza. Se han encontrado pocos datos sobre la 
categoría Familiar en Italia, como se observa en las siguientes dos tablas. 
Tabla 277. Comparación del contenido en la Sub-categoría 16. Sobreprotección 
Categoría: Familiar  Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 16. Sobreprotección 2% 3% 0% 
Contenido Porcentaje 
16.1. Dependencia 1,3 2 0 
16.2.Falta de confianza 0,7 1 0 
 
FIGURA  73. Comparación Subcategoría Sobreprotección Familiar en Ecuador, Valencia e Italia 
La subcategoría Aislamiento adquiere igual peso en Ecuador y Valencia (2%), sin 
embargo, en el primero alcanza más relevancia el rechazo familiar y en Valencia aparece 
más elevado el miedo de la familia.  
 
Tabla 278. Comparación del contenido en la Sub-categoría 17. Aislamiento 
Categoría: Familiar Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 17. Aislamiento  2% 2% 0% 
Contenido Porcentaje 
17.1.Rechazo 1,2 1 0 





FIGURA  74. Comparación Subcategoría Aislamiento Familiar en Ecuador, Valencia e Italia 
4.4.2.6. Comparación Categoría Social 
La subcategoría Ocio y recreación tiene el mismo peso en Ecuador y Valencia con 2%. 
Tabla 279. Comparación del contenido en la Sub-categoría 19. Ocio y recreación 
Categoría: Social  Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 19.Ocio y recreación  2% 2% 1% 
Contenido Porcentaje 
18.1. Deporte y entretención 2 2 1 
 
 
FIGURA  75. Comparación Subcategoría Ocio y recreación en Ecuador, Valencia e Italia 
La subcategoría Vivienda es mayor en Italia 6%, hecho que se explica por la 
inversión considerable en recursos sociales como la existencia de diversas modalidades de 
pisos tutelados públicos, mientras que en Valencia son poco las opciones públicas; y, en 
Ecuador no se han implementado aún estos dispositivos. 
Tabla 280. Comparación del contenido en la Sub-categoría 19. Vivienda 
Categoría: Social  Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 19. Vivienda 1% 3% 6% 
Contenido Porcentaje 





FIGURA  76. Comparación Subcategoría Vivienda en Ecuador, Valencia e Italia 
La importancia de la subcategoría Relaciones de amistad es más alta en Italia con 
un 3%, lo que podría estar relacionado con la efectividad de la implementación de un 
modelo realmente comunitario y la vinculación real de las y los usuarios con su territorio. 
Tabla 281. Comparación del contenido en la Sub-categoría 20. Relaciones de amistad 
Categoría: Social  Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 20.Relaciones de amistad 1% 2% 3% 
Contenido Porcentaje 
20.1. Relaciones de amistad 1 2 3 
 
FIGURA  77. Comparación Subcategoría Relaciones de Amistad en Ecuador, Valencia e Italia 
De la subcategoría Ayudas económicas, Valencia tiene mayor peso 2% en razón de 
que se ha implementado pensiones contributivas, no contributivas, por orfandad y por hijo 
a cargo, algo similar al modelo italiano; mientras que en Ecuador hay bonos para 
discapacidad y pobreza. 
Tabla 282. Comparación del contenido en la Sub-categoría 21. Ayudas económicas 
Categoría: Social  Ecuador Valencia Italia 
Subcategoría: 21.Ayudas económicas 1% 2% 1,4% 
Contenido Porcentaje 
21.1.Bonos y pensiones 1 2 1,4 
 
FIGURA  78. Comparación Subcategoría Ayudas económicas en Ecuador, Valencia e Italia 
272 
 
4.5 MODELO TEÓRICO SOBRE LA INCLUSIÓN LABORAL DE PERSONAS CON 
TRASTORNO MENTAL GRAVE 
El último nivel de análisis dentro de la Teoría Fundamentada es el Selectivo, en el 
cual se elabora una relación entre las categorías y se da una explicación acerca del 
fenómeno estudiado, en nuestro caso, la inclusión laboral de las personas con trastorno 
mental graves, tomando en consideración los tres países estudiados.  
En este análisis se incluye la recopilación de datos obtenidos mediante las 
entrevistas realizadas, la bitácora de anotaciones de la investigadora y los documentos 
revisados en el marco conceptual, lo que permite la elaboración de una teoría utilizando el 
proceso inductivo y la interpretación de datos.  
El objetivo de esta fase es analizar e identificar los factores relacionados, 
determinantes y resultantes en la inclusión laboral de personas con trastorno mental graves, 
lo que corresponde a la elaboración de un modelo comprensivo que se basa en la 
interpretación estructurada de los datos y confiere un mayor nivel de análisis. De esto, 
resultaron dos modelos diferenciados, pero no discordantes, por un lado, el fenómeno de la 
inserción en el empleo visto desde el punto de vista solamente de los usuarios/as y, otro que 
incluye la perspectiva de la salud pública y la promoción de la salud.  
4.5.1. MODELO RESULTANTE 1: Inclusión socio-laboral en primera persona 
De la información recopilada durante el proceso investigativo se elabora el siguiente 
modelo para los usuarios/as, en el cual el proceso de rehabilitación tiene cuatro elementos 
fundamentales que definen su recuperación, los cuales son más relevantes en orden de 
importancia el área laboral (33%), su salud (31%), su parte personal (12%), social (11%), 
familiar (8%) y la estructura y organización de salud mental de los servicios (7%).  
Para las personas con trastorno mental grave, el poder tener una salud mental en 
equilibrio es como estar en una base que se sostiene en cuatro pilares fundamentales que 
son la familia, la sanidad, el empleo y la sociabilidad, sin los cuales no puede llegar a una 
estabilidad real. La estructura y organización de salud mental es un elemento 
transversal, que se relaciona con la forma de funcionamiento de los servicios sanitarios y 
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sociales, y con las políticas de inclusión laboral, como se muestra en la siguiente 
representación gráfica. 
 
FIGURA  79. Modelo 1: Perspectiva de los usuarios/as con trastorno mental grave sobre su inserción socio-
laboral. Elaboración propia 
Los elementos que pueden desestabilizar la situación de las personas con trastorno 
mental grave son en el caso de la familia la dependencia y el rechazo generado por el 
miedo ante los síntomas; en el área de sanidad el no contar con los centros y servicios 
adecuados para su rehabilitación; en el empleo la falta de oportunidades por el rechazo 
laboral derivado de la enfermedad; y social el aislamiento y poca sociabilidad. Es posible 
observar que todas las dificultades provienen del estigma, ya sea de la familia, los 
empleadores, los amigos y la sociedad en general. La estructura y organización de salud 
mental funciona de forma inadecuada cuando las personas encargadas de realizar las 
políticas y leyes no están sensibilizadas o poseen poco conocimiento sobre las necesidades 
de las personas con enfermedad mental grave.  
Por el contrario, si toda la estructura de estabilización de los usuarios/as con 
trastorno mental grave funciona bien, las personas tendrían mayor capacidad de 
rehabilitación e inclusión socio-laboral, y si uno de los pilares no fuera el idóneo el resto 
soportaría la carga con mayor esfuerzo. Un ejemplo, sería el caso en que se desarrollara de 
forma adecuada la parte social, sanitaria y familiar, y el trabajo fuera deficiente, los 
familiares podrían hacerse cargo de emplear al sujeto y se podría funcionar de forma más o 
menos adecuada, siempre y cuando, la familia fuera un pilar con capacidades para ello. 
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4.5.2. MODELO RESULTANTE 2: Inclusión laboral desde la perspectiva de la Salud Pública 
y los determinantes de la salud. 
El segundo modelo se elabora considerando a las personas como parte de un 
contexto mayor, en base a los determinantes de su salud mental tal como se entiende desde 
la salud pública y la promoción de la salud que se evidencia en barreras y facilidades, pues 
la forma de afrontamiento de un sujeto a sus problemas de salud mental depende también 
de su contexto socio-político, en cual se describen a continuación: 
a) Facilidades: en el escenario más favorable nos encontramos con un usuario/a que a 
nivel personal cuenta con independencia, y se relaciona con un entorno familiar 
que ha reaccionado de forma positiva con cuidados y compresión ante su situación 
de salud; tiene acceso a recursos sanitarios de rehabilitación, donde aprenda a 
manejar los síntomas y con mínimos efectos secundarios de los medicamentos; la 
inclusión laboral se caracteriza por oportunidades en empresas, centros o 
cooperativas de trabajo y que pueda ser acogido sin prejuicio, llegando a tener una 
clima positivo, satisfacción laboral y se considere al trabajo como una terapia; 
cuente con opciones de inclusión social en su comunidad, relaciones de amistad, 
espacios de socialización, vivienda asistida o tutelada; y, finalmente a nivel macro 
se cuente con una estructura y organización de salud mental dada por el Estado del 
que se destaca un modelo de salud mental comunitario, con políticas y leyes 
laborales ajustadas a las necesidades del colectivo y una red de servicios socio-
sanitarios para una atención en salud mental integral.  
b) Barreras: Si por el contrario, se plantea un escenario desfavorable nos 
encontraríamos con un usuario/a que a nivel personal prevalece el auto-estigma, 
que cuenta con un entorno familiar de sobreprotección y dependencia ante su 
trastorno; sin recursos sanitarios de rehabilitación disponibles, por lo que sus 
síntomas le harían que tenga descompensaciones e internamientos frecuentes y sin 
solución a los efectos secundarios de la medicación; la inclusión laboral se 
caracterizaría por una falta de oportunidades de empleo, con un alto prejuicio por 
parte de la empresa, negándosele un derecho y una posibilidad de satisfacción 
laboral y personal; las opciones de inclusión social en la comunidad serían limitadas 
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y la persona estaría en situación de aislamiento y exclusión, sin poder optar a la 
independencia de una vivienda y con el gran peso del estigma social; y a nivel de la 
estructura y organización estatal, nos encontraríamos con un modelo de salud 
mental medico céntrico, con pocas políticas de salud mental y leyes poco efectivas y 
sin control, lo que derivaría en servicios socio-sanitarios de rehabilitación escasos e 
ineficientes.  
 
FIGURA  80. Modelo 2: Perspectiva desde la Salud Pública y sus determinantes sobre la inclusión 
laboral de personas con trastornos mental grave. Elaboración propia 
En resumen, se puede decir que el modelo presentado muestra que en la realidad 
existen elementos facilitadores y obstaculizadores que influye en la inclusión laboral de 








































En este capítulo se reflexiona respecto de los resultados de la investigación, en su 
conjunto intenta contribuir al desarrollo del debate en materia de inclusión laboral de 
personas con trastorno mental grave, sin embargo, para su mejor comprensión se ha 
dividido en cuatro puntos:  
 Características generales de la muestra: se analiza la validez de los aspectos 
metodológicos. 
 Salud Pública y Salud Mental en Ecuador, Valencia Italia: comprende la 
descripción y el análisis de resultados de los modelos de atención en salud 
mental en cada uno de los países por separado, además, se argumentan los 
resultados obtenidos con lo expuesto en el marco conceptual e investigaciones 
previas en este ámbito. 
 Comparación de los Modelos de Salud Mental y propuestas para los países 
de estudio: permite extraer los principales aprendizajes respecto a los avances y 
limitaciones de las tres experiencias analizadas, y, la pertinencia de la discusión 
en otras situaciones, contextos y publicaciones relacionadas. 
 Limitaciones de la investigación: factores de la muestra y la metodología que 
podrían mejorarse. 
5.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MUESTRA  
En este apartado discutiremos sobre las características tanto de la muestra como de 
las variables género, ocupación, edad y las particularidades sociodemográficas. 
5.1.1. Metodología y muestra 
La evidencia obtenida con el método cualitativo implicó un diseño de investigación 
apropiado para un mejor conocimiento de las realidades que atraviesan las personas con 
trastornos mentales graves para su inserción laboral, saber que tiene como propósito aportar 
desde un enfoque de la Salud Pública y promoción de la salud mental al desarrollo de 
nuevas políticas de inclusión laboral y social que se traduzcan en respuestas más adecuadas 
a este colectivo. Una gran cantidad de investigaciones cualitativas a lo largo del tiempo, 
aplicadas a problemáticas relacionadas con la salud mental y salud pública (Martín & 
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Sanchez, 2016; Muñoz et al, 2009; Rodríguez, 2006; Ulin et al, 2006; Tewenge et al, 2003;  
Pacheco et al, 1999, Castel, 1997; Basaglia, 1978) consideran al trabajo como un elemento 
importante para la integración social y la participación plena en la comunidad de las 
personas con trastorno mental grave, pero, a pesar de los avances en el reconocimiento 
jurídico de sus derechos, a nivel nacional (Blanco, 2004, 2007, 2012) e internacional (ONU 
y el Consejo de Europa), sigue siendo una de las minorías más desventajada y excluida. 
Una de las características principales de la muestra del presente estudio es que esta 
es diferente en Valencia (España) y Ecuador, donde se realizaron entrevistas para intentar 
abarcar la mayor cantidad de lugares posibles que fueran representativos de la red de salud 
mental, logrando un total de 114 personas consultadas en ambos países y de manera 
prácticamente homogénea (51% en Ecuador y 49% en Valencia), recabadas en 18 centros 
de atención en salud mental en atención comunitaria y especializada, lo cual se considera 
acertado ya que se consiguió circunscribir establecimientos de atención primaria y 
especializada.  
La guía metodológica (Hernández et al., 2007) indica que en el análisis cualitativo 
hay dos características básicas que lo definen en cuanto a la muestra, que son: 1) la no 
existencia de criterios preestablecidos. En estudios como el de Sánchez (2015) y Arias 
(2014) se muestra que el reconocimiento de la parcialidad del conocimiento en la 
investigación cualitativa, la implicación de los sujetos y la flexibilidad en el diseño no son 
excluyentes de su rigurosidad, por el contrario, garantizan un proceso que trasciende la 
adhesión acrítica a los métodos y se orienta hacia el resguardo ético del proceso de 
investigación. 2) El tamaño muestral se determina según las necesidades de información 
hasta llegar a la saturación de datos, por tanto, no hay cálculos numéricos para 
determinarla. Contrariamente a la percepción general la investigación cualitativa puede 
producir grandes cantidades de datos (Pope et al, 2011), por lo que cabe señalar que en la 
investigación se contó con una muestra lo suficientemente representativa como para poder 
conformar categorías completas con la información de los datos recabados, es decir, hasta 
observarse una redundancia de los mismos durante su análisis, por lo que se estima que se 




Un ejemplo respecto a la variabilidad del tamaño de la muestra se observa en la tesis 
doctoral cualitativa sobre pacientes psiquiátricos de Vaccari (2013) donde se entrevistó a 13 
personas entre usuarios/as, profesionales y familiares, con resultados relevantes sobre el 
proceso de desinstitucionalización. Otro estudio relativo a la salud mental (López, 2017) 
indica haber contado con 24 familiares o cuidadores de personas con problemas de salud 
mental. Una investigación similar (Olaiz et al, 2006) señala que realizó 26 entrevistas en 
profundidad a usuarias de los servicios de atención primaria y 60 de estas entrevistas a 
prestadores de servicios de salud (16 médicos, 14 enfermeros, 11 psicólogos y 19 
trabajadores sociales), realizando el análisis mediante la Teoría Fundamentada. 
La entrevista en profundidad semiestructurada como técnica de investigación 
cualitativa para la recolección de datos, posibilitó una conversación entre iguales 
permitiendo que los entrevistados/as se expresen libremente y entender su realidad. Lo cual 
es similar a otro estudio (López, 2017) que evidencia que esta herramienta es útil para 
obtener datos y comprender la subjetividad de los entrevistados respecto del tema de salud 
mental abordado. Además, permite conocer la situación percibida por los propios sujetos 
(Gómez, et al, 2011); así como para dar cuenta de las dificultades de la instalación del 
modelo comunitario en la práctica de los propios profesionales de la salud (Tapia & 
Carreño, 2013); y tienden a permitir comprender la búsqueda del investigador de 
información acerca de un fenómeno que el participante ha experimentado (Ulin et al., 
2006). 
Otro elemento relacionado con el criterio de saturación de datos tiene que ver con la 
población objetivo compuesta por varios grupos vinculados con la problemática como son 
los usuarios/as, familiares, profesionales y directivos de centros de salud mental, lo que 
fue posible mediante el análisis cualitativo pues permite obtener datos ricos y profundos 
acerca de los factores que intervienen en la inclusión laboral de personas con trastorno 
mental grave. En la actualidad existe consenso (Moreno, 2015; Tambuyzer y Van 
Audenhove, 2012; Tait y Lester, 2005) respecto a los beneficios de incluir a usuarios/as, 
familias y profesionales de la salud en las investigaciones sobre el diseño de servicios y 
políticas públicas en salud, tal como se ha realizado en el presente estudio; así como 
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escuchar la voz de los usuarios/as que muestran su subjetividad y les ayuda a empoderarse 
(Villasante et al, 2018). 
Respecto de Italia, los datos permiten analizar el modelo de salud mental y el 
énfasis se pone en las cooperativas sociales de trabajo, cabe señalar que la recolección de 
datos se realiza mediante un meta-análisis bibliográfico de documentos relativos a las 
cooperativas de trabajo, sobre todo de su desarrollo en la ciudad de Trieste, por ser pionera 
en el proceso de desinstitucionalización psiquiátrica.  
Sumado a lo expuesto, esta aportación es similar a los trabajos de Moreno (2015) y 
Urrutia & Bonfil (2010), en los cuales se utilizaron tanto información directa de 
participantes como meta-análisis de datos, lo que posibilitó sistematizar, evaluar e 
interpretar los recursos según un marco conceptual comprensivo acerca de las estrategias de 
inclusión laboral para personas con trastornos mentales graves. 
La codificación y categorización de la información mediante la Teoría 
Fundamentada permitió comparar los datos y la construcción de categorías conceptuales 
sobre la forma como las personas definen su realidad, hasta finalizar en un modelo que 
explique el fenómeno de la inclusión laboral. El análisis mediante esta metodología ha 
demostrado su utilidad en estudios similares al nuestro (López, 2017) con familias de 
pacientes con trastorno mental en España; en otras investigaciones (Aguirre et al, 2010) 
sobre experiencias de rehabilitación psicosocial y programas laborales de población con 
personas con trastornos mentales severos en Uruguay; y, sobre las necesidades de apoyo en 
la enfermedad mental en un hospital psiquiátrico en México (Cruz et al, 2011).  
El análisis se realizó con apoyo del programa informático MAXQDA (versión 
2018). Este instrumento ha sido utilizado en otras investigaciones (Blasco & Mengual, 
2010) en las que ha demostrado su utilidad para estudios en salud. Investigaciones en el 
mundo anglosajón (Álvares et al, 2017) y en el mundo hispano (Cervio, 2015), reconocen 
los aportes del software vinculado a la investigación con metodología cualitativa, abogando 
por la generalización de su uso.  
Se considera también relevante referirse a la forma en que se escogió los países 
estudiados, por un lado, Italia es un referente internacional sobre el Modelo de atención en 
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salud mental comunitario y sobre la implementación de cooperativas sociales de trabajo. 
Hemos podido consultar numerosos estudios (Tulla et al, 2018, Novella, 2008, Rotelli, 
2000) que resaltan la forma de cooperativa como una estrategia viable para la inclusión 
socio-laboral de personas con trastorno mental grave, en especial la ciudad de Trieste en 
donde tiene más de 40 años de desarrollo. 
Del Modelo de atención italiano se desprenden los modelos de salud mental tanto de 
España como de casi todos los países de Latinoamérica, tal es el caso de Ecuador, y, lo que 
se trasmite no es solo la forma de estructurar los servicios de salud mental sino, 
principalmente el cambio del paradigma manicomial a una perspectiva comunitaria que 
vela por los derechos. En España, el estudio circunscribe a la ciudad de Valencia donde el 
modelo comunitario de salud mental se viene implementándose desde hace 30 años. En 
Ecuador el Modelo de salud mental comunitario se establece desde el año 2014, por tanto, 
se encuentra en las primeras etapas de ejecución, por lo cual es interesante contrastar con 
las experiencias de otros países en diferentes etapas de implementación de dicho modelo. 
Este mismo criterio se encuentra en investigaciones (Moreno, 2015) sobre salud 
mental que analiza diferentes contextos, no para comparar si un sistema público es más 
deficitario que otro, sino con el afán de conocer distintas realidades, e identificar y describir 
aquellos elementos que influyen en la puesta en marcha de un modelo más eficiente e 
inclusivo, así como orientar la toma de decisiones en políticas socio-sanitarias y laborales. 
Desde las guías metodológicas (Hernández, 2003) también se reafirma la idea de 
que la comparación permite aportar conocimiento científico en un campo que no siempre 
tiene evidencia suficiente, pues puede ocurrir con algunos temas entorno a la salud pública 
y la promoción de la salud mental que se suele encontrar con evidencia tipo B, es decir, se 
sabe lo que funciona y por qué funciona, pero la evidencia es limitada. Además, se 
considera (Mazzaia, 2018) que el proceso sistémico de generación de datos en las 
investigaciones en salud mental es un objetivo de la OMS (2010) y es una forma de 
estimular que los cuidados en salud mental sean integrados en la comunidad. 
En la misma línea, tanto el estudio de textos, el análisis de las normativas, las 
entrevistas a diferentes actores implicados y la comparación de contextos sustenta la 
triangulación de los datos, lo que otorga mayor confiabilidad a la investigación. 
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Igualmente, los datos y resultados fueron analizados por la tutora, la investigadora y una 
especialista externa (psicóloga), logrando la triangulación de los resultados y garantizando 
que el trabajo se ha realizado con rigurosidad metodológica. Esto se ha manejado de igual 
forma en otras investigaciones (López, 2017; Charmaz, 2014) que muestra que el contar 
con una bitácora de investigación es otro mecanismo que vela por la validez de los estudios 
cualitativos y es característico de la Teoría Fundamentada. 
Sumando a lo anterior, el hecho de haber estudiado dichos factores en un escenario 
natural como fueron los lugares donde los entrevistados se rehabilitan o trabajan, posibilitó 
un análisis específico de cada sitio y por país, mostrando la realidad dinámica de cada uno, 
proporcionando además validez interna al observar las particularidades contextuales de 
funcionamiento de la red de salud mental y la inclusión laboral de este colectivo. Esta es 
una recomendación que la siguen otras investigaciones (López, 2017, Ulin et al, 2006) 
donde se observa que la validez del estudio cualitativo se obtiene al recolectar y analizar los 
datos e indican las percepciones e interpretaciones subjetivas, las acciones o 
comportamientos objetivos, y el contexto. 
Lo que se relaciona con la relevancia de realizar un trabajo ético y responsable por 
parte de las investigadoras, respecto a los resultados encontrados y con las personas 
entrevistadas. Esto se ratifica en varios estudios (Ugalde & Balbastre, 2013, Chavarría-
Gonzalez, 2011, Pita & Pértegas, 2002) que resaltan que el sistematizar resultados en 
entornos vivos, donde hay consecuencias de la indagación para las personas involucradas, 
es un proceso más difícil y largo que requiere un alto grado de sensibilidad.   
5.1.2 Género y trabajo 
Teniendo en cuenta que el género es una variable principal como generadora de 
inequidades sociales respecto a la división sexual del trabajo, en este estudio se trató de 
tener equidad de la muestra entre hombres y mujeres en los países de estudio, logrando 
dicho propósito ya que la muestra de mujeres en los países fue de 56% y 44% hombres. 
Un estudio similar (Moreno, 2015) se realizó con 45,5% de mujeres y 54,5% de 
hombres, indicando la importancia de la distribución homogénea por sexo. Lo cual también 
es sugerido en una guía metodológica (Hernández et al, 2007) que reafirma que un similar 
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porcentaje garantiza que el discurso que se analiza tenga una representatividad del punto de 
vista del género femenino. 
Otro elemento que se consideró fue el análisis respecto de las actividades laborales 
que realizan hombres y mujeres, con el objetivo de vislumbrar diferencias de género en 
cuanto al tipo de trabajo de personas con trastorno mental grave. Los resultados indica que 
hay elementos similares y otros diferentes. Entre las variables símiles se aprecia que para 
ambos los tipos de trabajo a los que pueden acceder son de baja cualificación, como 
trabajo administrativo, limpieza y repartidores en supermercados. Esto coincide con 
evidencia internacional (O’Reilly-OIT, 2007) que indica que las personas con discapacidad 
están más expuestas a empleos a tiempo parcial, mal remunerados, con pocas perspectivas 
profesionales y malas condiciones de trabajo. Además, las diversas situaciones que se viven 
durante la vida laboral afectan la salud mental de las personas, como por ejemplo el tener 
un trabajo mal remunerado, eventual y no adecuado a las competencias profesionales, 
siendo un factor de riesgo de mala salud mental. En otro estudio (Espino, 2014) se observa 
que tener un empleo precario se relaciona con aumento de síntomas afectivos como 
ansiedad y depresión, pérdida de sociabilidad y mayor siniestralidad laboral.  
La diferencia de género se observa respecto a tipos de actividades que desempeñan 
solo las usuarias mujeres como venta de maquillaje, costura y diseño; y las que 
desempeñan solo los usuarios hombres están en empleos como venta ambulante y vigilante 
de seguridad. En ambos casos nos encontramos con labores que suelen ser estereotipadas a 
cada sexo, lo que coincide con investigaciones (Pascual, 2014) que indican que las mujeres 
con discapacidad mental tienen por lo menos una doble discriminación, por tener una 
enfermedad mental grave y por ser mujer, lo que conlleva una mayor exposición a 
situaciones de discriminación y son más vulnerables. Esto coincide con estudios 
(ODISMET, 2017) que reflejan que las mujeres tienen un 11% más barreras que los 
hombres, con menor trabajo a tiempo completo (30% de hombres y 12% de mujeres).  
Entre los usuarios/as entrevistados no se presentan diferencias significativas entre la 
proporción de personas que no trabajan pues las mujeres son en promedio de 71% y los 
hombres 70%, en ambos países. Sin embargo, el dato relevante que se observa en el análisis 
se refiere a la baja proporción de usuarios/as con trastorno mental grave que trabajan, 
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con un promedio de 30% en hombres y 29% en mujeres en ambos países. Esto concuerda 
con la evidencia internacional (OIT, 2007) que apunta a que las personas con discapacidad 
en un alto porcentaje se encuentran desempleados en comparación con sus homólogas no 
discapacitadas. También hay estudios (ODISMET, 2017) que evidencias discriminación en 
el salario, pues las personas con discapacidad reciben un 17% menos salario que los sujetos 
sin discapacidad y en el caso de ser mujer con discapacidad recibe un 27% menos salario 
bruto. 
5.1.3. Características sociodemográficas  
Sobre este último elemento, la edad de los usuarios/as entrevistados fue en 
promedio entre los países en un rango de 22 a 65 años, por lo que se encontraban en edad 
laboralmente activa, por lo tanto, no es una variable que interfiera en la interpretación de 
los resultados de desempleo, por ejemplo, si hubiera usuarios/as que se encontrasen 
jubilados. En un estudio similar (Moreno, 2015) en cuanto al análisis de los sistemas de 
salud mental, en el cual se observa que la edad de los participantes fue en un rango mínimo-
máximo entre 28 y 62 años de edad. Igualmente, en otras investigaciones (Dewa et al, 
2003, Ros et al, 2004) muestran que los adultos entre 36 y 60 años son los que más 
consultan por problemas de salud mental y se encuentran en la franja productiva, lo que 
influye en las jubilaciones anticipadas, las bajas laborales y la pérdida de empleo. 
En cuanto al nivel socioeconómico de los usuarios/as entrevistados, este no fue una 
variable que se interrogó de forma directa, sino que se estima con base en los relatos de 
profesionales de trabajo social que conocen estos datos de su población de atención e 
indican que la mayoría de las personas que se atienden en el servicio público vienen de 
sectores socioeconómicos medio y medio bajo. Si a esto le sumamos los datos 
anteriormente analizados como la gran proporción de personas desempleadas y la baja 
cualificación (y por ende remuneración) de los empleos a los que pueden acceder, nos 
encontramos que las personas con trastorno mental grave están expuestas a un alto riesgo 
de pobreza.  
Esto es ratificado por la evidencia internacional (Díaz, 2017, Montgomery et al, 
2013, O’Reilly-OIT, 2007) que revela que la mayoría de las personas con discapacidad 
presentan tasas altas de vulneración y marginación socio-económica, y se observa también 
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en el discurso de varios usuarios/as que exteriorizan, por ejemplo, que no les es posible 
tener una vivienda independiente puesto que no tienen los recursos económicos para ello. 
Situación que puede llevar a un círculo de enfermedad y riesgo de pobreza, pues 
existe evidencia (INE, 2012) que manifiesta que el riesgo de tener mala salud como el 
padecer ansiedad o depresión crónica aumenta en las clases sociales más desfavorecidas 
como son los trabajadores cualificados del sector primario, semi-cualificados y no 
cualificados. Asimismo, investigaciones latinoamericanas (Lohigorry et al, 2014) y 
europeas (SEU, 2004) resaltan que en este colectivo hay un alto riesgo de estar atrapados en 
un círculo vicioso de privación que incluye la enfermedad, la pobreza, la desestructuración 
familiar, el desempleo y la falta de vivienda. El Estudio SESPAS (2014) en España revela 
la existencia de un amplio consenso en las investigaciones en cuanto a que la salud mental 
se ve negativamente afectada en los periodos de recesión económica (Chan et al, 2009); 
específicamente, los resultados apuntan a un aumento de los trastornos del estado de ánimo 
en el período de crisis financiera (Gili et al, 2014). 
5.2. SALUD PUBLICA Y SALUD MENTAL EN ECUADOR 
En cuanto a los resultados, se expone la discusión de la evidencia encontrada 
siguiendo el análisis de los determinantes de la salud (OPS, 2011)7, los cuales son: las 
condiciones socio-económicas, culturales y ambientales; las redes sociales y comunitarias; 
y el estilo de vida, y se incluye la discusión sobre la inclusión laboral, lo que se replica por 
cada país de estudio.  
5.2.1. Estructura de Salud Pública y Modelo de Salud Mental de Ecuador 
Condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales de Ecuador  
Como se indicó anteriormente, Ecuador es el país que más recientemente ha 
implementado su Modelo de salud mental comunitario en el año 2014. En este contexto, 
estudios de diversos países (MSB, 2018, MSC, 2018, MSA, 2013) demuestran que en 
Latinoamérica otros países han sido pioneros en la implementación de servicios de salud 
mental basados el Modelo de Salud Comunitaria como Argentina (Provincia de Rio Negro 
                                                             
7 Refiérase a la Figura 14. Determinantes de la salud. (OPS, 2011). 
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en 1985; a nivel nacional en 2003), Brasil (Reforma psiquiátrica en 1988, Política Nacional 
de Salud Mental en 2001) y Chile (Plan de Salud Mental en 1993).  
Sin embargo, su implementación a nivel nacional no parece tener los resultados 
esperados, y las principales dificultades referentes al funcionamiento de la red de salud 
mental y por ende a la implementación del Modelo de Salud Mental Comunitario serían:  
a) Asignación presupuestaria insuficiente a la salud mental: se prioriza la financiación 
de los niveles secundario y terciario de atención. Esto se comprueba en el informe de 
organismos internacionales (OMS, 2015d) que señala que, si bien el gasto en salud 
pública se ha incrementado significativamente, casi la mitad del presupuesto de salud 
mental se destinó a los hospitales psiquiátricos. Otras investigaciones de Región de Las 
Américas (OPS, 2016, IESM-OMS, 2015) consideran algo similar, donde la proporción 
dedicada a los establecimientos de salud mental comunitaria dista de ser óptima, ya que 
en promedio los hospitales psiquiátricos absorben el 73% del presupuesto asignado. 
Esto coincide un estudio (Analuisa, 2016) que analiza el último Plan Estratégico 
Nacional de Salud Mental del Ecuador (2015-2017) y una de sus dificultades es que no 
hay un financiamiento específico para cada uno de los lineamientos indicados en dicho 
documento. Igualmente, en el Informe de Evaluación la Comisión Lancet (2018), se 
reconoce que la inversión para promover la salud mental y tratar los trastornos mentales 
es pequeños, esencialmente en los países de ingresos bajos y medios. Ante esto 
(Moreno, 2015) se resalta que la falta de estos recursos dificulta la coordinación e 
intercambio de la atención primaria con los especialistas del área. 
b) Prepondera el modelo hospitalocéntrico: observamos que la mayor parte de la 
rehabilitación no está en la comunidad sino en el Hospital Psiquiátrico y Hospitales 
Generales, situación que evidencia una escasa red socio-sanitaria. Si bien los 
Hospitales Psiquiátricos han avanzado en un proceso de reinserción familiar con 
algunos pacientes, la falta de recursos sanitarios y sociales son la mayor barrera para 
la atención e inclusión social de este colectivo. Esto es contrario a las recomendaciones 
de organismos internacionales (OMS, 2015d) que sugieren que los servicios de salud 
mental deben ser ampliados e integrados en el nivel de atención primaria de salud y que 
las intervenciones biopsicosociales deben focalizarse en la comunidad. Una 
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investigación en Argentina (Zaldúa et al, 2016) evidencia que la falta de políticas 
públicas para la creación de dispositivos alternativos al hospital psiquiátrico es uno de 
las mayores barreras en la salud mental comunitaria actual. 
Si bien la normativa contempla la creación de los Centros de Atención Psicosocial, 
como servicios territoriales (MSP, 2014), estos no se han implementado, lo que es un 
obstáculo para sustituir el modelo asilar. Esto se confirma con la experiencia brasileña 
(Amarante, 2018) que reafirma que los Centros de Atención Psicosocial reemplazan al 
Hospital Psiquiátrico cuando funcionan bajo el principio de intersectorialidad, 
conformado con profesionales de diversas áreas y estrategias de intervención centradas 
en lo social. 
c) Falta de recursos humanos de salud mental en atención primaria: un indicador 
importante del proceso de desinstitucionalización es la relación entre los profesionales, 
asignando mayor peso a psiquiatras y psicólogos y menos a otros agentes más 
comunitarios como enfermeros, trabajadores sociales y educadores para la salud, dato 
indicativo de que la atención continúa centrada en especialistas. Los datos nacionales 
(MSP, 2014) apuntan como positivo el incremento de psicólogos en la sanidad pública, 
pues aumentó en un 87% en el período 2006 -2014. Los informes de organismo 
internacionales y regionales (OMS, 2015d, UNASUR/ISAGS, 2015) apuntan que a 
pesar de los avances existe un déficit general de profesionales de salud mental en 
especial en el sector público, y que la mayor parte de estos profesionales están insertos 
en servicios hospitalarios; la falta de personal especializado se evidencia también en las 
dificultades de acceso a los cuidados continuados.  
En la misma línea, la evidencia (OPS, 2016) manifiesta que en Latinoamérica la 
mayor proporción de profesionales que trabajan en los servicios de salud mental es en el 
Caribe no latino con una tasa de 69,2 (por 100.000 habitantes), mientras que en América 
del Sur la tasa es de 27,7. En otra investigación nacional (Camas, 2018) se confirma que un 
alto porcentaje de profesionales que trabajan en los centros de atención primaria no poseen 
las competencias en salud mental comunitaria y capacitación respecto a los trastornos 
mentales graves, lo que refuerza el mecanismo hospitalocéntrico y reproduciendo el 
estigma sobre la enfermedad mental. 
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d) La predominancia del modelo biomédico en salud mental: el hecho de que se 
cuenten con pocos profesionales comunitarios en salud mental refuerza la idea de que 
no se realiza una intervención psicosocial, sino mayormente biomédica. Un estudio 
nacional (Camas, 2018) señala que las políticas de salud no tan solo deben centrarse en 
el tratamiento de la enfermedad, sino también deben apuntar a impactar las condiciones 
y espacios de vida. Por otro lado, en Chile (Schade et al, 2010) se resalta la 
implementación de un modelo de consejería se orienta a aumentar la resolutividad en la 
atención primaria de salud y el seguimiento. 
Desde el análisis se observa que los principales facilitadores referentes a la 
implementación del Modelo de Salud Mental Comunitario son: 
a) Servicios y medicamentos gratuitos: sobre los medicamentos psicotrópicos se 
indican que son adecuados pues ayudan a disminuir la sintomatología y no hay 
dificultades para su acceso. Esto coincide con informes de organismos 
internacionales (OMS, 2015d, 2010) que muestran que el país cuenta con una 
dotación de fármacos que cubre las necesidades requeridas en salud mental a nivel 
básico en los servicios de hospitalización del Estado y sugieren que la intervención 
en debe ser tanto a nivel farmacológico y mediante estrategias de psicosociales.   
b) La cooperación de organismos internacionales. Como positivo se destaca la 
definición de la Estrategia de Cooperación 2018-2022 de la Organización 
Panamericana de la Salud (OMS, 2018) en el país, donde se propone fortalecer la 
implementación del modelo comunitario en salud mental, principalmente la acción 
intersectorial, comunitaria y las capacidades institucionales. Otras investigaciones 
(Moreno, 2015, Powell et al, 2015) manifiestan que las alianzas y asociaciones de 
colaboración con entidades no gubernamentales ayudan a implementar buenas 
prácticas en salud mental. 
Condiciones de vida y trabajo en Ecuador 
En la investigación se aprecia que la situación económica del país afecta a la 
inclusión laboral de las personas con trastorno mental grave, dado que una falta de 
recursos financiero afecta a la inyección de inversiones por parte del Estado a las iniciativas 
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públicas sobre este tema. Esto se reafirma con datos oficiales (INEC, 2017b, 
UNASUR/ISAGS, 2015) que revela que la tasa de pobreza en Ecuador por ingresos había 
disminuido progresivamente en los años 2000-2016 hasta el 21%, en el año 2018 aumentó 
hasta casi al 40% producto del cambio político que vive actualmente el país.  
Por otro lado, existe una alta percepción de exclusión laboral dada principalmente 
por la falta de oportunidades de empleo y también la discriminación laboral. Esto coincide 
con datos nacionales (CONADIS, 2018) que indican que solo un 3,2% de los sujetos con 
discapacidad psicosocial (trastornos mentales) se encuentran trabajando, en comparación 
con el resto de discapacidades, es decir, 2.100 personas a nivel nacional. Aunque se cuenta 
con una bolsa de empleo público (Mase, 2014, Zaldúa et al, 2016), se aprecia una precaria 
situación de inserción laboral y que la Ley no se está aplicando como se debería, 
principalmente por dificultades en el control y seguimiento. Estudios de organismos 
internacionales (OIT, 2014b) informan que un aspecto fundamental es el mantenimiento en 
el empleo a través del reconocimiento del derecho a licencias para ausentarse del puesto y 
regresar tras una mejoría, el asesoramiento y apoyo desde los servicios socio-sanitarios, así 
como la lucha contra el estigma.  
Respecto de las ayudas económicas a este colectivo, aunque las fuentes estatales 
(CONADIS, 2018) evidencian que el 36% del total de personas con discapacidad 
psicosocial reciben un bono o pensión: el 86,8% por discapacidad y 13,2% por pobreza 
extrema. Ninguna persona de nuestro estudio ha tenido la opción de acceder a este tipo de 
beneficios, lo cual refleja que los establecimientos sanitarios no entregan dicha información 
a todos los usuarios/as. Investigaciones de organismos regionales (UNASUR/ISAGS, 2015) 
consideran que las acciones emprendidas para la reducción de la pobreza como las 
transferencias monetarias a grupos vulnerables tendrán impactos positivos sobre los 
determinantes sociales de la salud en Ecuador.  
Se observan muy pocas opciones de vivienda para las personas con trastorno mental 
grave, dado que la mayoría de usuarios/as viven con algún familiar; existen pocas 
residencias del Ministerio de Inclusión Social para ex-pacientes psiquiátricos adultos 
mayores; y solamente un grupo del Hospital de Psiquiátrico tiene opción de una vivienda 
asistida. En el Modelo de Salud Mental (MSP, 2014) se plantean las Unidades de Acogida 
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para este colectivo, que serían viviendas insertadas en la comunidad, las cuales no se han 
implementado. En esta línea varios estudios (De León et al, 2016, Vega-Galdós, 2011, 
Sacarreno, 2003) demuestran que los más altos niveles de dependencia y cronicidad se 
asocian a personas que no han logrado una residencia autónoma y siguen viviendo con su 
familia de origen o en residencias, condiciones sumamente desventajosas para mejorar su 
calidad de vida. 
Sobre la educación, la mayor parte de las referencias indican elementos negativos 
pues se considera que el sistema no es incluyente, a lo que se suma problemas cognitivos 
como baja concentración que es uno de los síntomas de este tipo de trastornos; mientras que 
lo positivo es el interés por parte de los usuarios por continuar con su formación. Lo que se 
contrapone a lo observado en la legislación ecuatoriana sobre Discapacidad (ECU-LODis-, 
2012) que promueve la integración de estudiantes con necesidades educativas especiales y 
la accesibilidad a la universidad, adaptación curricular y otras medidas de apoyo 
personalizadas para fomentar su desarrollo académico y social. Investigaciones sobre 
educación y adolescentes con problemas de salud mental (Rojas-Bernal et al, 2018, Salas et 
al, 2018, Rojas-Andrade et al, 2017, Chavez et al, 2016, Glukman et al, 2005) señalan que 
para favorecer la integración de los jóvenes con depresión e intentos de suicidio, se 
recomienda realizar un programa psicoeducativo que promueva estrategias de autocuidado, 
estimulación cognitiva individualizada y grupal orientada a desarrollar habilidades socio-
laborales y técnicas específicas que les permitan insertarse en el mundo del trabajo.  
Redes sociales y comunitarias en Ecuador 
En cuanto a los resultados de la muestra, un aspecto que resulta de especial 
relevancia es la familia, valorada como el vínculo de afecto y apoyo al que pueden recurrir. 
Sin embargo, se observan elementos que no favorecen al sujeto dado, por un lado, por la 
sobreprotección al no creerle capaz de realizar acciones independientes, y el aislamiento 
generado por el miedo hacia el usuario/a. Un estudio en México (Cruz, 2010) arrojó datos 
similares en cuanto que las familias presentan mayores o menores restricciones, basadas en 
una imagen infantil de incapacidad de los usuarios/as, y estos pensamientos se reflejan en 
conductas y sentimientos de miedo, culpa, agotamiento y huida; aunque también es posible 
encontrar experiencias positivas, siempre y cuando el cuidador cuente con redes de apoyo 
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socio-sanitarias. Otras investigaciones (Rivera et al, 2018, Muñoz et al, 2012, Sacarreno, 
2003) reafirman que es importante generar espacios que posibiliten el intercambio y 
consoliden estrategias de afrontamiento, a fin de evitar recaídas y mejorar la calidad de vida 
del usuario y su familia. 
Es significativo, tanto las actividades de ocio y recreación que son un indicador de 
una vida más saludable y ayudan a controlar los síntomas de ansiedad, como las relaciones 
de amistad pues la relación con pares les sirve para percibir que son incluidos en la 
sociedad. Un informe internacional (UNASUR/ISAGS, 2015) apunta a la importancia de 
implantar programas intersectoriales y de desarrollo social integral en los barrios y centros 
de trabajo.  
Un elemento negativo es el estigma que es la creencia por parte de la sociedad de 
que una persona con trastorno mental grave es peligrosa, dada por la falta de información, 
lo que impiden el pleno desarrollo de este colectivo y su inclusión en la sociedad. El 
estigma también se manifiesta en cada una de las personas de este colectivo, de esta forma 
vemos el auto-estigma que son sentimientos negativos de incapacidad personal que 
manifiestan relacionadas con experiencias de exclusión socio-laboral, lo que lleva a que se 
esconda la enfermedad a familiares y empleadores por miedo al rechazo. Un estudio en 
Brasil (Amarante, 2018) plantea que la dimensión sociocultural fue considera estratégica 
para sensibilizar y movilizar a la sociedad en la discusión sobre la reforma psiquiátrica e 
involucrarla a partir de la propia producción cultural y artística de los actores sociales.  
Estilos de vida en Ecuador 
La autonomía es un elemento que se relaciona con valerse por sí mismo, tener 
habilidades sociales y tomar sus propias opciones. También la relación con otras personas 
con las que establecen relaciones íntimas, ya sea de convivencia como de pareja 
sentimental, y el poder establecer un proyecto vital, indicando que pueden vislumbrar 
expectativas a futuro, sobre todo cuando tienen un trabajo y que antes de eso estaban 
negadas. Los datos nacionales (CONADIS, 2018) refleja que la mayoría de personas con 
discapacidad psicosocial (45,6%) presenta un grado de discapacidad medio alto 50-74%, lo 
cual implica dificultades para realizar las habilidades instrumentales de la vida diaria. En 
esta línea, un estudio (Cruz, 2010) reafirma que un elemento relevante para este colectivo 
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es la autodeterminación, la cual es concebida como autoridad del propio sujeto para ejercer 
el control sobre sus decisiones, autonomía y responsabilidad.  
5.2.2 Inclusión Laboral de personas con Trastorno Mental Grave en Ecuador 
Los resultados de la investigación indica que la importancia de la inclusión laboral 
es alta, sin embargo, de los usuarios/as que trabajaban el 62% lo hacían en el sector 
privado en la Cooperativa de trabajo Huertomanías y el Hospital Psiquiátrico. Esto coincide 
con los datos nacionales (CONADIS, 2018) de que la mayoría de personas con 
discapacidad psicosocial trabajan en el sector privado en un 74%. Asimismo, el 26% de los 
entrevistados laboran como autónomos o estaban insertos en una empresa normalizada. 
Este es un dato que se repite en la región (MASE, 2014) pues en Argentina se informa que 
en el año 2011 la tasa de empleo de personas con discapacidad mental es 5,4%, siendo la 
más baja de todas las minusvalías.  
Uno de los elementos más relevantes son las condiciones laborales que son las 
características del trabajo que se definen por la flexibilidad, es decir, que se ajuste el 
empleo a las necesidades de la persona con trastorno mental, como es un horario fijo y una 
remuneración adecuada que le permita solventar sus gastos personales. Estas condiciones 
no siempre se dan en los puestos de trabajo normalizados generando dificultades en su 
inserción a largo plazo. Esto coincide con el Informe de Evaluación de la Comisión Lancet 
(2018) sobre salud mental global y desarrollo sostenible que manifiesta la necesidad de 
mejorar la disponibilidad de intervenciones para las personas con trastorno mental graves, 
cuyo objetivo es facilitar la adquisición de habilidades para abordar los factores de riesgo. 
Los beneficios del empleo se obtienen en un clima laboral positivo caracterizado 
por relaciones sociales respetuosas y amables con los compañeros, en un entorno de trabajo 
de cercanía y comprensión; mientras que la satisfacción laboral es el sentirse parte de un 
grupo y ser reconocido como un ciudadano ejerciendo sus derechos. Por todo esto, las 
personas entrevistadas consideran el trabajo como una terapia, pues es complementario a 
la rehabilitación sanitaria, con mejoría de los síntomas y aumento de la autoestima al 
sentirse parte productiva de la sociedad. Algunos estudios en Brasil, Uruguay y Argentina 
(Hopp, 2018, Acosta, 2016, Gaiger, 2013, Lussi et al, 2011) han demostrado que las 
ventajas de las empresas sociales para personas con trastornos mentales es que el sujeto es 
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entendido como un ser social y su proceso de formación le sirve para lograr la autonomía, 
sobre todo cuando estas son subsidiadas tanto por el Estado como por organizaciones no 
gubernamentales. 
Los resultados acerca de la inclusión laboral en la cooperativa de trabajo en nuestro 
estudio fueron favorables, por lo cual es una experiencia a replicar. Esto coincide con 
evidencia en Uruguay (Acosta, 2016) que reconoce el beneficio de que las cooperativas 
sociales reciban apoyo del Estado como una forma de promover las oportunidades de 
desarrollo e inclusión social y económica de personas (y grupos de personas) en situación 
de vulnerabilidad, como los trastornos mentales. 
5.3 SALUD PUBLICA Y SALUD MENTAL EN VALENCIA 
5.3.1. Estructura de Salud Pública y Modelo de Salud Mental de Valencia 
Condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales de Valencia 
En 1986 se establece la Ley General de Sanidad y comienza la Reforma Psiquiátrica 
en España. En la Comunidad Valencia se inicia el proceso de reforma en el año 1987 
(MSSSI, 2005), sin embargo, no se realizan mayores cambios en la salud mental durante 
los años 90.  
Las principales dificultades visualizadas es este estudio son la inexactitud de 
políticas y la escasa red socio-sanitaria: 
a) Reforma psiquiátrica incompleta o necesitad de una nueva: si bien se observa 
avances desde el inicio de la Ley General de Sanidad, su implementación no se ha 
llevado a cabo en su totalidad. Esto coincide con algunos estudios en España (Desviat, 
2011, Navarro-Mateu et al, 2015, Molina et al, 2018, Sadeniemi et al, 2018) que 
confirman que la Ley fue positiva porque cambió el modelo asistencial, sin embargo, el 
desarrollo de la misma fue desigual en las diferentes Comunidades Autónomas, ya que 
dependían de la voluntad política y la toma de conciencia por parte de los profesionales.  
b) Inexactitud de políticas públicas: esta es la mayor dificultad ya que en la práctica se 
observa un modelo médico y no comunitario, pues no hay suficiente atención en el 
territorio, y existen vacíos en algunas políticas, las cuales hacen que su implementación 
no sea la adecuada ni tenga los resultados esperados. Además, se aprecia una escasa red 
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socio-sanitaria pues si bien se cuentan con una gran variedad de centros, a nivel 
público existe una falta de profesionales (sobre todo de psicología, trabajo social, 
terapia ocupacional, enfermería) y pocas viviendas tuteladas públicas. Un informe 
nacional (GVA, 2018a) concuerda con que existe una desarticulación y falta de 
coordinación entre las Administraciones (estatal, autonómico y local) y las diversas 
áreas de atención (Bienestar Social, Educación, Empleo, Justicia y Cultura), y funciona 
en paralelo la Red de conductas adictivas (UCAS) y la Red infantojuvenil.  
Sumado a lo expuesto, varios estudios (Navarro-Mateu et al, 2015, Polo, 1999) sugieren 
que la falta de recursos es el aspecto más relevante que incide en una escasa red de 
salud mental, dificultad que se remonta a inicios de la reforma psiquiátrica en España, 
mientras que son los Centros de Salud Mental los que absorben las deficiencias del 
sistema. 
c) Dos ejes divididos en la atención de salud mental: la organización en salud mental 
está conformada por el sistema sanitario, distribuido en 24 departamentos de salud, y la 
red de servicios sociales La mayoría de departamentos cuentan con una cartera de 
servicios de rehabilitación que incluye Unidad de mediana y larga estancia, Hospital de 
Día, Hospitales Generales, Unidades de Salud Mental; además los Centros de 
Rehabilitación Integral, dispositivos estatales, departamentales y privados, pero se 
evidencian dificultades en la coordinación. Lo que concuerda con investigaciones 
(Moreno, 2015, Luciano et al, 2009) que plantean que hay dificultades en los modelos 
que requieren cooperación por deficiencias en la coordinación entre los servicios de 
salud mental, pues se requiere un mayor nivel de articulación mediante una estructura 
técnica y organizativa, y que no dependa solo de la voluntad e iniciativa de los 
profesionales. Un estudio en Andalucía (López & Laviana, 2007) coincide en que los 
problemas de funcionamiento de la red de salud mental es la diversidad de 
orientaciones y el grado de desconocimiento entre los servicios de rehabilitación y 
apoyo social.  
d) Mantenimiento de las Unidades de mediana y larga estancia: Cabe señalar que, si 
bien la Reforma psiquiátrica plantea el cierre de los Hospitales Psiquiátricos, se siguen 
manteniendo estancias para largos internamientos en algunas Comunidades Autónomas 
como Valencia. Un estudio (Novella, 2018) expone que el proceso de 
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desinstitucionalización no ha finalizado y cuestionan su carácter transformador en la 
esfera socio-política al haber aún exclusión hacia este colectivo. Asimismo, se plantea 
(Desviat, 2011) que hay mayores avances en salud mental en ciudades como Madrid, 
Andalucía, Asturias y Navarra gracias al apoyo de las Administraciones al crear 
mayores recursos y programas en la comunidad.   
e) Prevalencia de los especialistas en los profesionales de salud mental: se confiere una 
mayor relevancia a los especialistas de psiquiatras y psicología, y menos a otras 
profesiones como más comunitarias como enfermería, trabajo social y terapia 
ocupacional. Esto coincide con los datos autonómicos (GVA, 2018a) que informan una 
baja proporción de profesionales de salud mental comunitarios, siendo la tasa de 
psicólogos de 3,36 (por 100.000 habitantes), tasa de 5,92 de enfermeros, tasa de 1,06 de 
trabajadores sociales y tasa de 0,26 de terapeutas ocupacionales.  
La evidencia (Moreno, 2015, López & Laviana, 2007) refleja la idea de que se requiere 
otra disposición acerca de los profesionales, con menos énfasis en la especialidad 
psiquiátrica y más en enfermería comunitaria y psicólogos en atención primaria, lo que 
mejoraría los servicios. Una investigación (Desviat, 2011) crítica a la Universidad de no 
impulsar lo suficiente el cambio de visión en la formación de pre-grado de los futuros 
profesionales de salud mental hacia un modelo más comunitario y menos bio-médico.   
f) Falta de recursos económicos: la mayor dificultad para no implementar los servicios 
comunitarios es la falta de recursos financieros. Datos nacionales (GVA, 2018a) 
evidencian que el país pasó por una grave crisis económica desde el año 2008, de la 
cual no se ha recuperado totalmente. Sobre el gasto estatal, un informe (MSSSI, 2018c) 
señala que la inversión en salud en España es el 9,3% del PIB y un alto porcentaje 
(64%) se destina a servicios de atención especializada y en menor medida a la atención 
primaria (14%). Diversos estudios (Espino, 2014, Legido-Quigle et al, 2013) cuestionan 
los recortes presupuestarios y cambios organizativos llevados por los gobiernos 
nacionales en sanidad y bienestar social, en razón del impacto negativo sobre el cuidado 
de la salud de la población, lo que concuerda (McKee & Stuckler, 2011) con 
recomendaciones a los Estados que ante una crisis económica protejan a los grupos de 
riesgo como las personas con alguna enfermedad y los desempleados, por lo cual las 
personas con trastorno mental requieren un apoyo especial. 
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Por otro lado, las facilidades para la implementación de la salud mental comunitaria 
son: 
a) Contar con un Modelo de salud mental comunitario: resulta relevante contar con 
la Estrategia Autonómica de Salud Mental (2016-2020), la cual está orientada a 
consolidar el modelo comunitario. Algunas investigaciones nacionales (Pérez & 
Eiroá, 2017, López & Laviana, 2007) concuerdan en que es necesario contar con un 
documento guía que proporcione las pautas de lo que es la “filosofía de la 
rehabilitación”, es decir, entenderla desde un enfoque bio-psicosocial, enfatizando 
en la prevención, el tratamiento y la integración territorial. 
b) La red de salud mental incluye asociaciones y organizaciones sin fines de lucro: 
se dispone del apoyo de otras organizaciones públicas como el Ayuntamiento, la 
Federación Valenciana de Salud Mental, servicios de medicina laboral y desde el 
ámbito académico la Universidad pública; asimismo asociaciones como Asiem, 
Ambit, Bonagent y Creap. Esto coincide con un estudio nacional (López & Laviana, 
2007) que reconoce que un elemento que da operatividad a la red de salud mental es 
el contar con diversos dispositivos sanitarios y no sanitarios que ayuden a cubrir las 
prestaciones a este colectivo, accesibles y adaptados a las necesidades de los 
usuarios/as. Otra investigación (Moreno, 2015) destaca el valor del entorno 
universitario en la producción de materiales específicos y adecuadamente 
elaborados para garantizar la entrega de información a personas relacionadas con la 
salud mental, como usuarios, familias y profesionales de salud. 
Condiciones de vida y trabajo en Valencia 
Respecto de los factores que favorecen la inclusión laboral de este colectivo, se 
cuenta con varias legislaciones sobre los derechos de las personas con discapacidad 
mental y su inclusión social, pero el porcentaje de inserción en el empleo es bajo. Esto se 
relaciona con una investigación nacional (Díaz, 2017) que expone como dificultad que se 
han ido flexibilizando las condiciones a beneficio de las empresas, como el Decreto 
364/2005 (BOE-A-2005-364), que facilita los procedimientos para solicitar la declaración 
de excepcionalidad en el cumplimiento de la cuota de reserva. 
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A pesar del apoyo normativo, del total de usuarios/as entrevistados el 68% se 
encuentran en desempleo. Los datos nacionales (INE, 2018) confirman un mayor 
porcentaje de desempleo para las personas con discapacidad mental a nivel nacional (82%). 
Esta diferencia puede deberse a que algunos centros de la muestra se dedican a la búsqueda 
de empleo, por lo tanto, se intentó que la muestra representa a personas con trabajo.  
Otro elemento relacionado con la exclusión es la discriminación laboral hacia 
trabajadores con trastorno mental grave. Lo cual coincide con una investigación que 
incluye España y países de Latinoamérica (Runte, 2005) que destaca que existe un estigma 
ligado al trabajo porque las exigencias del mercado laboral son muy altas y esto no 
favorecen al empleo de las personas con discapacidad. Otros estudios (Buckby, et al., 2008; 
Zamarchi & Jester, 2007; Perkins & Rinaldi, 2002) muestran que esta área es una de las 
más afectadas en las personas con enfermedad mental, siendo la mayor barrera la falta de 
oportunidades por parte de las empresas; y que muchas veces la visión desde el Estado se 
mantiene centralizada en las estrategias de mercado y empresariales. 
En la misma línea, un informe (ODISMET, 2017) proporciona datos nacionales que 
indican que dentro de las discapacidades hay discriminación ya que se contrata menos a 
personas con discapacidad mental (tasa de 23,4) en comparación a quienes tienen 
problemas físicos (tasa de 115,9). Esto se refleja también en el salario, pues los usuarios 
con discapacidad reciben un 17% menos salario que los sujetos sin discapacidad, y si es una 
mujer con discapacidad recibe un 27% menos de salario bruto.  
Las ayudas económicas son consideradas como un apoyo para cubrir sus 
necesidades básicas vitales. Al respecto Díaz (2017) evidencia la ventaja de contar con 
prestaciones financieras que contrarresten las situaciones de desventaja social dada por la 
discapacidad, sobre todo por la dificultad de inserción en el empleo.  
Por otro lado, las compensaciones pueden ser vistas como una dificultad por la 
inexactitud de las políticas públicas al respecto, convirtiendo a las pensiones en una 
barrera que impide la inclusión laboral, puesto que si trabajan se les retira la pensión, pero 
si se quedan sin empleo el procedimiento administrativo para re-clasificar es complejo, por 
lo cual hay un porcentaje de usuarios/as y sus familias que prefiere no trabajar por temor a 
perder dicha pensión. Un informe nacional (ODISMET, 2017) considera que la mayor 
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razón de inactividad laboral entre las personas con discapacidad es la incapacidad (61,4%). 
Igualmente, otra investigación (López & Laviana, 2007) refiere que lo importante del 
apoyo en la comunidad es recuperar la funcionalidad personal y social, de forma que pueda 
ejercer su ciudadanía, lo que se logra mediante apoyos económicos que no impidan el 
desempeño laboral. 
Otro elemento relevante en la condición de vida es la vivienda, ante lo cual los 
usuarios/as entrevistados indican que la mayoría viven con sus padres (56%), el 20% con 
un compañero de piso, el 12% solos y el 12% en una vivienda tutelada. Esta falta de 
autonomía se puede relacionar con que existen pocos pisos tutelados públicos, y los 
privados son de un alto coste (2000 euros mensuales por persona). Una investigación 
(García-Pérez, et al, 2017) observa que la vivienda es un elemento aglutinador a diversos 
apoyos como la educación, el trabajo y el ocio. Lo que coincide con otros estudios (López 
& Laviana, 2007, López et al, 2004a) que manifiestan que existe un consenso respecto a 
que la vivienda es un componente esencial, pues no solo acuden a estos dispositivos 
personas sin hogar, sino también quienes no quieren vivir con sus familiares y desean 
mayor autonomía, por lo que se requiere una variedad de alojamientos que satisfagan sus 
necesidades. 
 Sobre la educación la mayor importancia está dada a los elementos positivos ya que 
pueden acceder a diferentes tipos de formación técnica y profesional con algunas ventajas 
como reducción de tasas por discapacidad. Una investigación (García-Pérez et al, 2017) 
muestra que en España hay una ausencia de planteamientos socioeducativos en la política 
de social de salud mental. López y Laviana (2007) sugieren que la educación es 
considerada como un recurso de apoyo social necesario para la cobertura de necesidades 
básicas de los usuarios. 
Por otro lado, el aspecto negativo está dado por los problemas de concentración y 
agilidad mental, lo cual interfiere en el proceso educativo, aunque la mayoría sigue 
realizando cursos y estudios; y la falta de acceso describiendo que en los lugares de 
formación normalizados no hay una adecuación real de currículo. Esto es similar a un 
estudio (ODISMET, 2017) en la Comunidad Valenciana que advierte una menor tasa (0,4) 
de adolescentes y jóvenes que se encuentran realizando una formación escolar en escuela 
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ordinaria, mientras que el 82,1% están en centros de educación especial, lo cual es lo 
opuesto a lo que ocurre en la mayoría de Comunidades Autónomas.  
Redes sociales y comunitarias en Valencia 
Una red relevante es la familia, en el eje positivo observamos el apoyo familiar 
principalmente de padres y/o hermanos, e incluso en algunos han llegado a formar 
Asociaciones de Familiares y Usuarios en los centros de rehabilitación. Varias 
investigaciones (Espino, 2014, Cruz, 2010) informan que si se cuenta con una red de apoyo 
familiar y social que les respalde se pueden paliar la carga negativa de la enfermedad, por 
ejemplo, cuando tienen problemas económicos; y muchas veces son los cuidadores los que 
tienen que implementar diversas estrategias pues faltan recursos públicos. 
A pesar de esto, la familia tiene un eje negativo al sobreproteger principalmente en 
una co-dependencia con los padres; también puede darse el aislamiento que son las 
actitudes de las familias de no querer apoyar al usuario/a. El estudio de López Gracia 
(2017) refiere que las familias viven las crisis como un sentimiento de pérdida, pues 
durante ellas el usuario se transforma en una persona extraña e inaccesible y llegan a 
desconfiar de ellos. Asimismo, las familias pueden atravesar situaciones de estrés que les 
haga tener este tipo de actitudes, no solo por la situación de salud del usuario sino también 
por la vulnerabilidad económica que genera el desempleo (Cruz, 2010). 
Otro elemento que ayuda a los usuarios/as a estar insertos en la sociedad es el ocio y 
la recreación, que son actividades que les agrada, les ayuda a disminuir los síntomas, y 
crear relaciones de amistad, puesto que para la mayoría el tener una enfermedad mental 
grave ha tenido como consecuencia una ruptura con el lazo social, y para esto el participar 
de centros sanitarios o sociales les han servido de forma relevante. La evidencia (Drobny, 
2018; López & Laviana, 2007) reconoce que el promover la interacción social de este 
colectivo a través de programas específicos de rehabilitación como puede ser el deporte es 
una intervención eficaz, pues el ejercicio tiene un impacto positivo en la salud física y 
amplia los vínculos sociales. 
Muchas de las dificultades en el contacto con otras personas están relacionadas con 
el estigma, por lo cual son discriminados tanto del ámbito social como laboral. Al respecto, 
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una investigación de campo (Hipes et al., 2016) analizó la discriminación hacia las 
personas con trastorno mental grave en el mercado laboral, quienes tenían menos 
solicitudes de empleo que sujetos con discapacidad física, aunque tuvieran la misma 
formación y experiencia.  
Una forma de estigma es el auto-estigma, que son las ideas erróneas de no poder 
realizar actividades laborales por los síntomas de su enfermedad, lo que afecta a su 
autoestima y estado de ánimo. Investigaciones en la línea de la psicología y sociología 
(Pérez & Eiroá; 2017, López & Laviana, 2008) concuerdan que hay una relación entre el 
estigma público y el auto estigma, siendo este último la falta de empoderamiento personal, 
lo que limita a los usuarios/as y hacen que pierdan la confianza en sus capacidades y 
recuperación. Esto coincide con estudios previos (Runte, 2005) que argumentan que los 
estigmas influyen negativamente, por ejemplo, cuando las familias o profesionales de salud 
utilizan la estrategia de ocultamiento de la enfermedad para evitar la discriminación en el 
ambiente de trabajo. 
Estilos de vida en Valencia 
Un elemento importante en la autonomía es la capacidad de las personas para 
realizar las actividades de la vida diaria y manejar su tratamiento. También les permite 
tener la posibilidad de relaciones cercanas con compañeros de vivienda y de los centros de 
rehabilitación. El máximo nivel de autonomía que se pueda alcanzar es el proyecto vital en 
el que esperan tener un trabajo que les permita la independencia familiar, poder cuidar de 
sus hijos, vivir en una casa propia y mantener estables los síntomas de su enfermedad. 
Varias investigaciones (Moreno, 2015; González & Rodríguez, 2010) destacan que algunas 
personas requieren el apoyo de programas específicos de autoayuda y autocuidado para 
alcanzar un nivel mayor independencia, específicamente para la psicosis se recomienda 
realizar entrenamientos en un contexto real para reforzar las competencias y tener apoyo 
del entorno.  
En la misma línea, un estudio en España (Díaz, 2017) critica la Ley de dependencia 
al indicar que solo se toma en cuenta la autonomía como habilidades de la vida diaria, pero 
no considera las habilidades instrumentales, por lo cual no es una ley pensada para las 
personas con discapacidad sino más bien para adultos mayores. Otro estudio nacional 
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(Espino, 2014) revela que un factor que influye de forma negativa sobre la independencia 
es el desempleo y este se relaciona con el contexto actual de globalización financiera 
(primacía del mercado sobre el Estado). 
Otro elemento relacionado con la autonomía es la responsabilidad, por ejemplo, en 
la toma de la medicación, sin embargo, los usuarios refieren como un problema los efectos 
secundarios indeseables como las molestias provocadas por los fármacos suelen ser 
sedación diurna, dificultad para concentrarse y pérdida de memoria, cansancio y fatiga, que 
puede interferir al realizar actividades laborales. Un estudio (Moreno, 2015) expone que de 
la medicación psicotrópica que se receta en atención primaria el 46% corresponde a 
antidepresivos, antipsicóticos y estabilizadores del ánimo para trastornos mentales graves, 
la mayoría pueden presentar efectos secundarios molestos. Otra investigación (López & 
Laviana, 2007) refiere que la administración de fármacos debe adaptarse a las necesidades 
individuales de los usuarios/as, de forma que afecten lo menos posible su repertorio de 
actividades cotidianas y básicas.  
5.3.2 Inclusión Laboral de Personas con Trastorno Mental Grave en Valencia 
Dentro de las ventajas en este tema es que se cuenta con leyes de inclusión laboral, 
no obstante, un problema que se observa es la inexactitud de dicha legislación, 
particularmente, la dificultad es acerca del sistema de cuotas que no es específico para 
salud mental, e incluso los empresarios prefieren pagar las multas a contratar a una persona 
con discapacidad, dado que la Ley es permisiva con empleadores. Varios estudios (Fuentes, 
2017, López, 2010; López et al., 2004) coinciden con lo expuesto al indicar que las 
Administraciones asumen escasas responsabilidades en el desarrollo de programas y 
servicios de apoyo al empleo para este colectivo, y que dichas responsabilidades no pueden 
ser suplidas por asociaciones privadas si es que estás no cuentan con una base 
gubernamental más sólida en que apoyarse. 
Otro inconveniente es la subvención para la modalidad de Empleo con Apoyo, ya 
que se pide como objetivo 50 inserciones al año, lo cual es muy difícil de cumplir teniendo 
en cuenta el colectivo, el cual además requiere un apoyo a largo plazo para que sea 
efectivo, por lo que muchas entidades no se acogen a esta modalidad. Algunos trabajos en 
España (Díaz, 2017, Pasillera, 2012) muestran que esta metodología se aplica desde hace 
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más de 30 años para personas con discapacidad intelectual y hace diez años se empieza a 
utilizar para personas con trastornos mentales graves; sin embargo, su aplicación no es 
efectiva y se observan muchas dificultades en el mercado ordinario. 
En cuanto a las Centros Especiales de Empleo, los entrevistados/as refieren que 
algunos de estos funcionan adecuadamente y que otros se basan en la productividad con 
una alta exigencia sin considerar la discapacidad, por lo que suele haber abandono del 
empleo generando una alta rotación y mencionan, además, que estos se encuentran mal 
regulados. La información proveniente de algunos estudios (Pasillera, 2012, Díaz, 2017) 
sustenta que esta es la modalidad que más contrata a personas con discapacidad; sin 
embargo, se trataría de empleos temporales, y donde se observa una mayor ganancia para la 
empresa al existir una flexibilización laboral sin compromiso de puesto de trabajo, 
situación que permite a las compañías realizar un marketing solidario por su colaboración 
con este sector y el ahorro de costes. 
Esto pone sobre la mesa una discusión vista por las y los profesionales de la salud 
en cuanto a cuál es la mejor modalidad de inclusión laboral para este colectivo, con 
opiniones que apoyan a la inserción normalizada como la única forma de inserción real y 
otras que afirman al empleo protegido dada la dificultad de inclusión en una empresa 
ordinaria. Al respecto, existe evidencia que apoya a ambos argumentos, por un lado, Díaz 
(2017) analiza la disyuntiva entre empleo ordinario y el protegido desde la perspectiva del 
paradigma de la autonomía personal, y sostiene que la modalidad de empleo normalizado 
facilita una inserción en la sociedad, y que el empleo protegido debe considerarse solo 
como una medida excepcional. Mientras que otra investigación (FAISEM, 2008) que 
sistematiza los modelos de programas de trabajo mantiene que el empleo en empresas 
normalizadas es difícil de aplicar en contextos de alto desempleo general, mientras que las 
empresas sociales tienen ventajas al ser una organización específica y de resultados 
positivos. 
Si bien, las y los participantes se atienden por la sanidad pública, el sector privado 
es relevante principalmente por las asociaciones privadas sin fines de lucro que apoyan la 
rehabilitación socio-laboral, como ASIEM que efectúa cursos de capacitación y búsqueda 
activa de empleo; CREAP que realiza rehabilitación que incluye un plan de inserción en el 
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trabajo; AMBIT que ofrece una alternativa de culminación de la pena carcelaria mediante 
vivienda tutelada y seguimiento; y Bonagent que cumple acciones de orientación e 
intermediación laboral. Varios estudios (Madoz-Gúrpide, et al., 2017; López & Laviana, 
2008) demuestran que cuando los servicios de salud mental se organizan en red con los 
otros dispositivos sanitarios y sociales, se disminuye el estigma ya que más profesionales 
conocen a las personas de este colectivo. A pesar de esto, una crítica que se hace es que el 
sector privado está realizando las acciones que debería hacer la Administración, y que 
entidades privadas con fines de lucro sacan provecho económico de ello.  
En cuanto a las condiciones laborales, este es un elemento relevante para una 
inclusión laboral efectiva, en las que se encuentra principalmente la flexibilidad (cantidad 
de tarea, rapidez y nivel de estrés), el horario (evitar que sea nocturno o rotativo) y el tipo 
de trabajo que realicen deben poder adaptarse al colectivo. En concordancia, varios estudios 
(Fuentes, 2017, Runte, 2005) recomiendan realizar ajustes razonables como son las 
jornadas reducidas, el contar con un proceso de acogida en la empresa, el efectuar un 
seguimiento por parte de los profesionales socio-sanitarios y la creación de talleres de 
formación que realmente les inserten en el mercado laboral.  
Aunque se mencionan las ventajas de una Cooperativa de trabajo, en el presente 
estudio no se encontró ninguna experiencia concreta en la ciudad de Valencia; en cambio, a 
nivel de Comunidades Autónomas citan varias experiencias exitosas, sobretodo en Madrid, 
Cataluña y Andalucía. Una investigación en Cataluña (Guirado, et al, 2014) realza el uso de 
la agricultura social, que tiene más funciones que la productiva y que ha servido para la 
inclusión de personas en situación de riesgo de exclusión, como nuevas prácticas 
económicas y organizativas.   
Los beneficios del trabajo son indiscutibles cuando se insertan en lugares con un 
clima laboral positivo con pares y superiores que permiten una buena convivencia, 
caracterizada por el respeto. Esto les produce satisfacción laboral, llegando a considerar el 
trabajo como una terapia pues permite a la persona insertarse en la sociedad. Los 
resultados obtenidos son coincidentes con evidencia (Espino, 2014) que apunta que el 
empleo es un factor que estructura y estructurante de la vida, que aporta relaciones 
interpersonales, amplia las metas personales, aporta en la definición de estatus social, apoya 
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la construcción de una identidad personal y aumenta la motivación. Asimismo, otro estudio 
(López & Laviana, 2008) confirma que se debe intentar que las personas con sufrimiento 
mental grave estén incluidas en ámbitos normalizados como el empleo, ya que esto es un 
factor positivo para la reducción del estigma y la discriminación. 
5.4. SALUD PUBLICA Y SALUD MENTAL EN ITALIA 
5.4.1. Estructura de Salud Pública y Modelo de Salud Mental de Italia 
Condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales de Italia 
La red y estructura de salud mental de Italia nace en el movimiento anti 
psiquiátrico de inicios de los años 70 que cuestiona al paradigma racionalista y se centra en 
la persona enferma y su tejido social.  
El análisis de este Modelo es muy interesante porque cuenta con muchas 
facilidades o ventajas para su implementación: 
a) Modelo de salud mental comunitario y leyes que lo respaldan: la mayor facilidad 
observada es tener una estrategia comunitaria, colectiva y territorial, la cual fue 
apoyada por la Ley 180 de 1978, donde la rehabilitación es entendida como el 
desarrollo de 3 ejes: la Vivienda, la Red Social y familiar, y el Trabajo. 
Investigaciones (Barbui y Saraceno, 2015; Mauri, et al., 2019) confirman que 
recientemente en el año 2014 el Parlamento italiano aprobó una nueva legislación 
para cerrar los seis hospitales psiquiátricos forenses con un total de 1000 pacientes, 
marcando tal vez otra revolución en el cuidado de la salud mental en Italia.  
b) Funcionamiento y estructura de la red de salud mental: en cuanto a los recursos 
de rehabilitación en cada distrito opera un Centro de Salud Mental que es el eje de 
la intervención. Se entiende por territorio no solamente al área geográfica 
determinada sino todas las personas, saberes, instituciones, recursos existentes y los 
potenciales. Esto concuerda con los estudios (Madoz-Gúrpide, et al., 2017; 
González & Rodríguez, 2010) que sostienen que la rehabilitación para personas 
trastornos como la psicosis debe contar con un programa inclusivo de las áreas 
sanitarias y sociales. 
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c) Profesionales de salud mental comunitarios: este es un ítem relevante y una 
particularidad al darle mayor peso a agentes que se relacionan más con la 
comunidad como los enfermeros, quienes son iguales a los especialistas de 
psiquiatría y psicología, ya que todos son denominados “operarios de salud mental”, 
no utilizan bata blanca, están capacitados y con compromiso hacia las necesidades 
de los usuarios. En la misma línea (Caldas de Almeida et al., 2015) se analiza la 
importancia de cambiar las prácticas entre los profesionales de salud hacia el 
proceso de desinstitucionalización, poniendo como ejemplo que en Trieste se 
crearon reuniones o asambleas que reemplazaron los acuerdos formales entre 
médicos, enfermeras y pacientes, donde los usuarios/as eran libres de asistir. 
Asimismo, la evidencia (Knapp et al, 2007) plantea que la rehabilitación debería 
asegurar los derechos de los usuarios/as a la propia determinación y ayudarles a 
recuperar los roles sociales significativos. 
d) Redistribución del gasto en salud: los resultados muestran que los nuevos 
métodos permiten también una reducción significativa del coste para la atención 
psiquiátrica. Un informe (Dell'Acqua P, 2012) indica que mientras a finales de 1971 
el presupuesto para la gestión del hospital psiquiátrico ascendía a unos 55 millones 
de euros, en 2010 el costo de la gestión de todos los servicios territoriales llego a ser 
de 18 millones de euros. Los datos obtenidos en base al PIB (OMS, 2011b) indican 
que el gasto total en salud alcanza al 9,2 % (en el 2001 era de 8,1%) y los gastos de 
salud mental representan el 5% del presupuesto total de salud por parte del 
Ministerio de Salud. Sin embargo, aun cuando se contase con financiamiento 
suficiente y adecuado, los estudios (Holmes et al., 2014, Haro et al., 2013, Knapp, et 
al, 2007) coinciden en la necesidad desplazar los fondos asignados a la 
institucionalización en Hospitales Psiquiátricos hacia servicios comunitarios para 
una atención en salud mental de calidad (Fuentes, 2017). 
Por otro lado, el análisis indica que actualmente las dificultades se refieren a:  
a) Implementación desigual de las políticas a nivel regional: un impedimento que se 
observa y que se repite hasta la actualidad es que no en todas las regiones se 
implementa el modelo comunitario de la misma manera. Esto concuerda con una 
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investigación (Fioritti & Amaddeo, 2014) que refiere que la responsabilidad de 
implementar la reforma fue otorgada a los 21 gobiernos regionales, pero cada una 
difiere ampliamente y por esta razón la implementación de la reforma fue desigual. 
b) Reducción del financiamiento público: dentro de otros obstáculos se encuentra el 
contar con poca capacitación no académica para los profesionales, poca 
sensibilización continuada hacia los ciudadanos para lograr un cambio cultural, y 
una reducción del presupuesto en bienestar social y salud pública. Este último 
elemento se considera el de mayor riesgo, ya que se requiere de financiación 
pública para mantener la red, el funcionamiento de los servicios y hacer mejoras a 
los mismos. Lo que concuerda con un estudio (SEU, 2004) que destaca que las 
razones de la exclusión social de las personas con trastornos mentales son la falta de 
promoción de los derechos sociales y la inexistencia de apoyo continuado para la 
inserción laboral. Otra investigación en Italia (Bruschetta, et al, 2016) sugiere que 
un tipo de intervención comunitaria no solo debe abarcar la psicoterapia sino 
también definir los mecanismos de financiamiento y el monitoreo de resultados. 
Condiciones de vida y trabajo en Italia 
Italia tiene un modelo más inclusivo de vivienda que el resto de países de estudio, 
pues existen diversos tipos, las cuales son supervisadas por los operadores sanitarios de 
acuerdo a las necesidades y niveles de autonomía de los usuarios. La evidencia (Killaspy, et 
al, 2018) recomienda desarrollar una cooperación articulada entre los servicios de salud 
mental y servicios sociales para garantizar que las instalaciones residenciales en la 
comunidad. Sin embargo, se debe considerar el contexto en el que se aplican, pues la 
encuesta Public Health Alliance Ireland (2004) señala que solo el 30% de las personas 
indicaban que se sentían cómodas en su vecindario si compartían con un usuario que 
tuviera un trastorno mental, demostrando que hay un estigma.  
Si bien en los resultados no es un tema que se trate en profundidad, en Italia existen 
leyes que regulan las ayudas económicas que se otorgan desde el Estado para personas con 
discapacidad y jubilación por enfermedad mental crónica. Esta es una medida que se debe 
realizar con precaución y adecuada reglamentación, pues un estudio en 12 países de Europa 
(Kilian y Becker, 2007) resalta que hay una correlación negativa entre el gasto de 
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subvenciones por discapacidad y participación de personas con esquizofrenia en el mercado 
laboral, siendo Italia el país con menores problemas al respecto. 
Redes sociales y comunitarias en Italia 
El Centro de Salud Mental también es un espacio en el cual se trata de mejorar las 
relaciones familiares, mediante el apoyo a los usuarios/as para reforzar sus vínculos 
afectivos, lo que a su vez es un factor protector que ayuda a prevenir recaídas y mejorar la 
calidad de vida de toda la red familiar. Esto coincide con una investigación en Italia (Caldas 
de Almeida et al., 2015) que expone la importancia de las familias, sin embargo, algunos 
pueden estar reacios a recuperar a los sujetos que habían tenido conductas difíciles en el 
pasado, por lo que es fundamental la figura del trabajador/a de salud mental, quien debe 
ayudar en este proceso. 
Sumado a lo expuesto, otras investigaciones (Juan-Porcar, et al, 2015; Samele & 
Manning, 2000) realizadas a familiares que cuidan de personas con esquizofrenia y 
depresiva en el sur de Italia, encontraron que los principales efectos negativos para los 
cuidadores fueron problemas psicológicos (67%) y actividades recreativas reducidas (57%); 
y coincide con que el mayor tema abordado por los parientes cercanos es la sobrecarga. Sin 
embargo, los hallazgos positivos incluyeron altos niveles de contacto social entre diversos 
familiares y la reducción de los niveles de carga si el usuario se encontraba empleado.  
En los espacios de rehabilitación los usuarios pueden encontrar opciones para el 
ocio y la recreación mediante la inclusión sin etiquetas, esto también les permite establecer 
relaciones de amistad. Un estudio (Faulkner et al., 2013) para aumentar la conectividad 
con la comunidad y reducir la soledad en personas con depresión en servicios de salud 
mental, reafirma que el apoyo entre pares promueve la recuperación, ayuda al 
empoderamiento, mejora la autoestima, disminuye auto estigmatización y facilita la 
creación de redes sociales.  
Para combatir los impedimentos generados por el estigma, en la ciudad de Trieste se 
han creado micro-áreas que son centros territoriales de información sobre salud mental 
para favorecer la accesibilidad al sistema sanitario. Esto concuerda con la evidencia 
internacional (Killaspy, et al, 2018) que argumenta que el estigma es un elemento a batallar 
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sobre todo en los momentos de transición a la atención de salud mental comunitaria, donde 
se resalta el fortalecimiento de redes, el mapeo de recursos y prácticas, y la promoción de la 
investigación. 
Estilos de vida en Italia 
Para una persona que ha estado por largo tiempo internada en un Hospital 
Psiquiátrico la autonomía es un área relevante y nueva. Esto coincide con un estudio 
realizado por la organización Rethink Mental Illness (Reconsiderar la Enfermedad Mental) 
(RMI, 2013) aplicado a usuarios/as acerca de la mejor forma en que familiares y amigos 
podían ayudar, el cual refiere que lo más importante es la aceptación, mostrar cariño, 
validar las opiniones y apoyarles a recuperar su independencia. Otras investigaciones 
(Moreno, 2015; Banfield, et al, 2014; Tlach, et al, 2014) destacan que otra forma de 
alcanzar sentimientos de auto-control y auto-eficacia es el poder contar con información y 
programas que les permitan aumentar su participación en la recuperación de su propia 
salud. 
5.4.2 Inclusión Laboral de Personas con Trastorno Mental Grave en Italia 
Como se indicó anteriormente, el trabajo es uno de los 3 ejes para la rehabilitación 
de las personas con trastorno mental grave, por lo tanto, la inclusión laboral es un 
elemento relevante dentro del Modelo de salud mental, pues es lo que hace que las personas 
tengan mejor calidad de vida. Un estudio (Knapp, et al., 2007) sostiene que el trabajo es 
una parte indispensable para personas con problemas mentales pues representa la 
oportunidad de ganar un salario, proporciona una identidad y posición social. Sin embargo, 
evidencia en Italia (Veltro & Colavita, 2015) que para que la inclusión sea efectiva se 
requiere definir los participantes y responsabilidades de las personas implicadas, un sistema 
de gobierno que apoye económicamente, las empresas y el monitoreo de las inserciones 
laborales realizadas.   
Durante el movimiento de desmanicomialización italiano, una de las 
preocupaciones fue el contar con dispositivos que garantizaran una adecuada inserción 
socio-laboral de los ex-pacientes, sin embargo, se percataron que el sector empresarial 
privado no estaba interesado en incluir a este colectivo, razón por la cual se estructuran las 
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cooperativas sociales, siendo Italia el país donde se concentra el mayor número de estas 
(11.264). Es así que las condiciones laborales pasan a tener un peso relevante por su valor 
en sí y su vinculación con la comunidad; además se cuenta con una legislación que 
respalda las cooperativas sociales. Esto coincide con un estudio italiano (Veltro y Colavita, 
2015) que señala que las cooperativas sociales de tipo B tienen un papel central, pero es 
necesario la responsabilidad corporativa, y el apoyo de las autoridades de salud regionales y 
locales. 
Los beneficios que se obtienen cuando una persona es incluida son varios y se 
destacan un clima laboral positivo que se basa en la consecución de objetivos solidarios y 
la satisfacción laboral que abarca el bienestar socio-económico de los socios y el impacto 
positivo en el entorno. Además, los datos económicos retratan una situación bastante 
efectiva del sector cooperativo, con aportes al desarrollo económico del país. La evidencia 
(Zappella, 2017; Mingote, et al., 2008; Crespo, 2007) afirma la importancia del empleo 
como una variable esencial dentro de la rehabilitación, ya que facilita la autodeterminación, 
satisfacción personal e integración social de los usuarios/as. 
Por lo tanto, el trabajo es entendido como una terapia ya que permite desarrollar la 
potencialidad de los usuarios y sentirse partícipes como ciudadanos de la sociedad. Lo cual 
se confirma con una investigación (Zappella, 2017, Crespo, 2007) que indica que el trabajo 
es beneficioso en personas con esquizofrenia ya que mejora su autoestima, les permite 
establecer nuevas relaciones con sus compañeros de trabajo y ayuda a incrementar los 
ingresos de la familia. 
 
5.5. COMPARACIÓN DE LOS MODELO DE SALUD MENTAL Y PROPUESTAS 
5.5.1. Comparación de Salud Pública y Modelo de salud mental 
En este apartado describiremos los aspectos similares y las diferencias encontradas 
en los países que forma parte del presente estudio, la información se presenta agrupada 
según los temas más relevantes que desde el punto de vista de la Salud Pública, inciden en 
la inclusión de las personas con trastorno mental grave, como se observa a continuación. 
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Tabla 283. Comparación de salud pública y salud mental entre los países de estudio 
 Ecuador Valencia Italia 
Modelo de salud mental comunitario Si Si Si 
Ley de salud mental No Sí Si 
Servicios especializados comunitarios No Si 
Sí 
 
Servicios de inclusión laboral  Nacional Privados  Públicos 
Servicios de hospitalización de corta estancia Si  Sí  Sí  
Servicios de hospitalización de mediana estancia Sí  Sí  No  
Profesionales de salud mental (tasa) Baja Media Alta 
Servicios de vivienda  No Pocos  Sí  
Ayudas económicas Si   Si     Si  
Nivel de desarrollo económico Medio  Alto  Alto  
Gasto público per cápita (PIB) 233€ 1565€ 1867€ 
Fuente: Elaboración propia 
Respecto del Modelo comunitario de salud mental, los tres países vienen 
implementando la desinstitucionalización como paradigma en el que conciben la atención 
sanitaria y rehabilitación en el territorio de personas con sufrimiento mental grave, donde la 
promoción de la salud tiene un papel relevante: 
 Italia es el país donde se inicia más concretamente los cambios psiquiátricos y por 
las características de la estructura en salud mental, posee servicios más incluyentes 
y una red más coordinada entre los servicios.  
 En Valencia, si bien la Comunidad posee una organización sanitaria definida en 
salud mental, se critica el que esta se encuentre separada de los recursos de 
bienestar social y laboral, en consecuencia, no todas las necesidades de las y los 
usuarios son identificadas y resueltas en razón de que cada estamento realiza 
acciones independientes, pese a ello, técnicos y profesionales realizan esfuerzos 
para lograr una mayor coordinación.  
 Mientras que en Ecuador se aprecia un serio retraso en la implementación de los 
servicios establecidos, se podría argumentar desde una falta de recursos específicos 





En los tres países se observa una legislación específica en salud mental: 
 Ecuador cuenta con el Modelo y Estrategia de salud mental comunitario pero la 
implementación real de los servicios específicos es casi nula. Y no existe una Ley 
de Salud Mental, lo cual genera desventajas como la falta de articulación de poderes 
del Estado en torno a la salud mental. 
 En España rige la Ley General de Sanidad (1985), la misma que inicia la Reforma 
Psiquiátrica, y en Valencia el último documento normativo es la Estrategia 
Autonómica de Salud mental (2016-2020) que, si bien plantea la implementación de 
elementos relevantes como disminuir el estigma, no re-estructura el funcionamiento 
de los servicios ni realiza una inyección de recursos financieros para mejoras.  
 En Italia está la reconocida Ley N° 180 que aprueba el cierre de los Hospitales 
Psiquiátricos y la Estrategia Comunitaria, Inclusiva y Territorial que ordena los 
servicios, por lo que se considera el país con mayor desarrollo en este tema. 
La red de servicios de rehabilitación especializados comunitarios que se aprecian en los 
tres países dependen de los puntos anteriormente descritos, por lo que nos encontramos con 
que: 
 Italia se centra en fortalecer principalmente un recurso que es el Centro de Salud 
Mental que ofrece atención y es además el eje coordinador de la asistencia que se 
brinda a los usuarios/as en el área social y laboral.  
 En Valencia se cuenta con la Unidad de Salud Mental en sanidad y el Centro de 
Rehabilitación Social en bienestar social, donde se realizan actividades de 
rehabilitación, sin embargo, no se han establecido mecanismos de coordinación 
entre ambos sectores de manera formal.  
 Ecuador tiene un servicio especializado sanitario a nivel nacional, por lo que no se 
observan cambios sustanciales en la atención de personas con trastornos mentales 
graves, principalmente por la falta de implementación de los dispositivos definidos 
(Centros de Atención Psicosocial). 




 En Ecuador existe un solo centro Estatal a nivel nacional que realiza las 
coordinaciones, por lo que está demasiado centralizado y es poco efectivo. 
 En Italia lo implementan los mismos Centros de Salud Mental, por lo cual las 
acciones están más focalizadas. 
 En Valencia es ejecutado por asociaciones privadas sin fines de lucro y por agencias 
de colocación de empleo públicas y privadas, por lo tanto, los recursos están más 
dispersos.  
Para la hospitalización ante una crisis, en los tres países se cuentan con dispositivos para 
ello: 
 Ecuador cuenta con camas en Hospitales Generales para la atención de crisis 
durante una semana. 
 Valencia tiene camas en Hospitales Generales para la descompensación de síntomas 
con ingresos de hasta 2 meses, que sería el que cuenta con mayor cantidad de días 
de estancia. 
 En Italia se cuenta con los Servicio Psiquiátrico de Diagnóstico y Tratamiento para 
las urgencias psiquiátrica y camas en los Centros de Salud Mental de un promedio 
de 7 días, siendo este modelo el más territorial. 
Para internaciones largas, los países tienen diferentes opciones: 
 Ecuador cuenta con un Hospital Psiquiátrico público y cuatro privados a nivel 
nacional, con un tiempo de estancia de 3 meses a un año. 
 Valencia ciudad tiene dos unidades de mediana estancia que implica internaciones 
de 6 a 9 meses. 
 Italia no tiene hospital psiquiátrico ni ninguna unidad para ello, siendo el único país 
que cumple completamente con la desinstitucionalización.   
Sobre los profesionales de salud mental, se observan diferencias en cuanto a las tasas (por 
cada 100.000 habitantes): 
 En Ecuador los datos de psiquiatras indican una tasa de 1,5 y una tasa de 1,7 
psicólogos, reflejando un déficit general de profesionales de estas especialidades en 




 En Valencia la tasa de psiquiatras es 6,04, psicólogos es 3,36, enfermeros es 5,92, 
terapeutas ocupacionales es 0,26 y trabajador social es 1,06. Aunque hay avances en 
el área de enfermería, el modelo sanitario sigue siendo bio-médico. 
 En Italia se observan las mayores tasas en todas las profesiones con 17,6 de 
psiquiatras, psicólogos es 7,9, educadores es 9,7, técnicos de rehabilitación es 7, 
trabajador social es 5,3, y enfermería es 40,5, siendo relevante el rol de estos 
últimos para la implementación del modelo psicosocial y territorial. 
Respecto de la vivienda en cada país: 
 En Ecuador solo hay residencias privadas para personas que han estado internadas 
por largo tiempo en un Hospital Psiquiátrico privado. 
 En Valencia la red de bienestar social gestiona las residencias públicas, pero solo 
hay una en la ciudad, en consecuencia, el tiempo en lista de espera es largo. Las 
residencias privadas se gestionan por entidades con y sin fin de lucro. 
 En Italia el Centro de salud mental supervisa tres tipos de residencias, de acuerdo a 
las necesidades de autonomía de los usuarios: residencias de integración social para 
la asistencia en actividades de la vida diaria; residencias terapéuticas y de 
rehabilitación, para personas con alta discapacidad sin red familiar o social; y casas 
arrendadas por varias personas del colectivo. Siendo el país con más formas de 
inclusión en una vivienda desde el sector público. 
Sobre las ayudas económicas se observan diferencias entre los países: 
 En Ecuador existen tres tipos de pensiones para este colectivo: por discapacidad 
sanitaria, por discapacidad general y por pobreza extrema, para discapacidades de 
más del 50%, sin embargo, el acceso a este tipo de beneficios no se encuentra 
generalizado, y no existe la modalidad de jubilación anticipada. 
 En Valencia se observa tres modalidades: para familias por hijo a cargo, no 
contributivas y contributivas, esta última está relacionada a una actividad laboral y 
puede ser de diverso tipo. A pesar de estos beneficios, se constituye como una 
barrera para la inclusión laboral puesto que si trabajan se les retira la pensión y el 
procedimiento administrativo para re-clasificar es largo; además la persona corre el 
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riesgo de que se le evalué con menor grado de discapacidad y por consiguiente se le 
reduzca la pensión, lo que causa miedo en los usuarios/as y no buscan.  
 En Italia hay tres tipos de ayudas para personas con trastornos mentales: bono por 
discapacidad; tener un acompañante; y la jubilación anticipada, todos para sujetos 
con 100% de discapacidad y con patologías graves. 
Sobre el nivel económico de cada país según los criterios del Banco Mundial (BM, 2017): 
 Italia se encuentra en el grupo de países con alto nivel de ingresos  
 España pertenece al grupo de países de altos ingresos también  
 Ecuador está en el grupo de economías de medio alto ingreso, sin embargo, cabe 
indicar que Ecuador sigue siendo un país donde la pobreza afecta a proporciones 
importantes de la población. 
Se requiere contar un presupuesto para el gasto en salud y salud mental (Macro, 2017) 
para el funcionamiento del Modelo y la red de salud mental, el monto asignado para cada 
país en año 2017 fue el siguiente: 
 Ecuador tiene un PIB anual es 92.322M.€ y el gasto en salud es 10,99% para 
16.624.858 millones de habitantes, es decir, un gasto publico per cápita de 233€. 
 España presenta un PIB anual es 1.206.878M.€ y el gasto en salud es 15,14% 
(72.812,9M.€) para 46.733.038 millones de habitantes, lo que equivale un gasto 
publico per cápita de 1565€. 
 Italia indica un PIB anual es 1.724.955M.€ y el gasto en salud es 13,47% 
(113.131,0 M.€) para 60.483.973 millones de habitantes, con un gasto publico per 
cápita de 1867€, siendo el más alto de los tres países. 
5.5.2 Comparación de la Inclusión Laboral de personas con Trastorno Mental 
Grave  
Respecto de la inclusión laboral se observan algunos elementos relevantes en los 
tres países de estudio. 




 En Ecuador existe la Ley Orgánica de Discapacidades que en varios artículos 
protege la inserción de personas con discapacidad, indicando la cuota de inclusión 
de este colectivo amplio en 4% cada 25 trabajadores, en el sector público y privado. 
Sin embargo, no hay un organismo de control efectivo.  
 En Valencia la Ley General de Derechos de las personas con discapacidad y de su 
inclusión social (2013) define el cumplimiento de cuotas de contratación en un 2% 
de personas con discapacidad en una empresa ordinaria de más de 50 trabajadores y 
un 70% en un empleo protegido. Sin embargo, la dificultad es que no es específico 
respecto a la discapacidad mental por lo que se compite con el resto de diversidad 
funcional.  
 En Italia la Ley N° 381 de las Cooperativas Sociales (1991) diferencia las 
cooperativas para la inserción de personas con exclusión social; y la Ley N° 68 de 
las Reglas para el Derecho al trabajo para discapacitados (1999) que regula la cuota 
de trabajadores con discapacidad en diferentes medidas: a) 7% de personas con 
discapacidad, si tiene más de 50 empleados; b) 2 trabajadores con discapacidad, si 
tienen de 36 a 50 empleados; c) 1 persona con discapacidad, si tienen de 15 a 35 
empleados. Siendo estas leyes más específicas que en el resto de países. 
 
Respecto de las modalidades de empleo en cada país:   
 En Ecuador existe una cuota de ingreso a empresas privadas o públicas, pero no se 
regula sobre tipos especiales de modalidades de empleo para personas con 
discapacidad. Además, contempla la posibilidad de constituir centros especiales de 
empleo públicos o privados integrados por al menos un 80% de trabajadores con 
discapacidad, para el efecto, pero esta modalidad no se difunde y que requiere de un 
alto grado de participación y organización del colectivo de personas con 
discapacidad por lo que en la práctica no se realiza. A pesar de esto, se conoció la 
experiencia de una cooperativa social de trabajo para usuarios/as con trastorno 
mental grave creada por una iniciativa privada.  
 En España se cuenta con tres opciones: el empleo ordinario en las empresas y 
administraciones públicas; empleo protegido en los CEE que la mayoría deben ser 
personas con discapacidad y su objetivo es facilitar la transición al empleo 
317 
 
ordinario; y el empleo autónomo para el desarrollo de iniciativas económicas por 
cuenta propia, o a través de entidades de la economía social. Se aprecian muchas 
críticas puesto que ninguna de las modalidades funciona como se espera y no ha 
aumentado la inclusión laboral del colectivo. 
 En Italia se describen las cooperativas sociales de trabajo Tipo B para la inserción 
laboral de las personas en exclusión o en riesgo de ello y mantiene como requisito 
que al menos el 30% de su fuerza de trabajo deben tener esta condición, 
desempeñando una diversidad de actividades (cajas bancarias rurales; cooperativas 
de consumo, de trabajo, sociales, servicios y vivienda, y agrícolas). La evidencia 
nacional e internacional sobre la inclusión laboral y de eficiencia de estas empresas 
es favorable. 
El estigma es un elemento relevante que impide la inclusión socio-laboral de este colectivo: 
 En Valencia es relevante el prejuicio que existe sobre las personas con alguna 
patología mental grave, la que se caracteriza por la creencia de que son peligrosos e 
incapaces. Esto es interiorizado por los mismos usuarios y se llega al auto-estigma 
razón por la cual muchas veces ocultan su enfermedad en el posible empleo, 
impidiendo la adaptación que se podría hacer al puesto de trabajo.  
 En Ecuador el estigma social y el auto-estigma percibido en menor peso que en 
Valencia, sin embargo, se sigue relacionando con experiencias de exclusión socio-
laboral, lo que lleva a que se esconda la enfermedad a familiares y empresarios por 
miedo al rechazo, hecho que no solo vulnera sus derechos, sino que perjudica 
directamente a las familias y a la comunidad.  
 En Italia el estigma se considera como uno de los impedimentos para la inclusión de 
personas con este tiempo de problemas de salud en la sociedad, por lo que en la 
ciudad de Triste se crearon micro-áreas que son centros territoriales de información 
y accesibilidad a la salud mental cercano a la población, siendo el único país del 
estudio que realizó una acción concreta al respecto a nivel de la estructura y red de 
salud mental.  
Si una persona se inserta de forma adecuada en un trabajo trae grandes beneficios para el 
usuario/a, tanto así que en los tres países se considera el trabajo como una terapia: 
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 Italia considera el trabajo como un eje de la rehabilitación por lo que se trabaja de 
forma paralela a la rehabilitación sanitaria, es lo que permite la inclusión social, es 
decir es visto como un proceso, y los beneficios es a nivel del bienestar de los 
socios y el impacto positivo en el entorno. 
 En Valencia se concibe el trabajo como el último escalón de la rehabilitación, por 
lo cual se trabaja de forma posterior a la rehabilitación sanitaria y conseguir un 
empleo es el mayor nivel de inclusión social, es decir es visto como un resultado, y 
los beneficios son a nivel individual.  
 En Ecuador, dado que parte de la muestra fue una cooperativa de trabajo, hay un 
mayor peso a los beneficios del trabajo como el clima laboral positivo, la 
satisfacción laboral, el ejercicio de sus derechos y considerar al trabajo como una 
terapia, es decir complementario a la rehabilitación sanitaria, algo similar al 
planteamiento italiano. 
5.5.3. Propuestas y Recomendaciones  
En este apartado realizaremos algunas sugerencias de elementos generales 
observados en los tres países de estudio y también propuestas específicas en relación a las 
particularidades de cada uno, basado en el Modelo teórico sobre la inclusión laboral de 
personas con trastorno mental grave8 que es el resultado de esta investigación desde la 
Teoría Fundamentada. 
5.5.3.1. Sugerencias generales  
Según vimos en este estudio, el estigma y la discriminación son una realidad 
constante en el contexto de las personas con trastornos mentales graves. Situación que se 
observa en diversas investigaciones (Vasconcelos & Desviat, 2017, Grandón et al 2016, 
Runte, 2005) que reflejan que este colectivo es más vulnerable a ser discriminado. Este no 
es solo un hecho actual (Polo, 1999) pues desde hace décadas en la sociedad hay 
estereotipos sobre la enfermedad mental, los cuales se refuerzan por los medios de 
comunicación, lo que conlleva serias implicaciones éticas, pues los estereotipos influyen en 
                                                             
8 Ver apartado 4.5.2 MODELO RESULTANTE 2: Inclusión laboral desde la perspectiva de la Salud Pública y los 
determinantes de la salud. 
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el orden social ya que subyace a la cultura común de los individuos. Otra evidencia (Muñoz 
et al, 2011) reconoce que existe en los medios un uso inadecuado de términos relacionados 
con los trastornos mentales, incluidos contenidos estigmatizadores y estereotipos 
relacionados con peligrosidad e impredecibilidad, por lo que se necesita mayor 
información.  
Es por esto que una acción que se puede realizar son campañas de promoción 
específicas de salud mental a gran escala en medios masivos de comunicación sistemática y 
prolongado en el tiempo, mostrando las capacidades de las personas con trastornos 
mentales graves y los beneficios que tiene su inserción en la comunidad, y así romper la 
asociación entre locura y peligrosidad. En el mismo sentido, respecto del género, varias 
investigaciones (Davila & Malo, 2015, OIT, 2007) indican que ser mujer y tener una 
discapacidad afecta negativamente la probabilidad de participar en el mercado laboral, por 
lo que se sugiere sumar campañas concretas destinadas a promocionar el empleo de las 
mujeres con discapacidad y fomentar una discriminación positiva. La evidencia (Moloney, 
2018) apunta a que este tipo de campañas destinadas a la población general funcionan 
mejor cuando se trata de eliminar la dicotomía entre las personas con y sin enfermedad 
mental. Asimismo, es posible realizar programas anti-estigma en lugares estratégicos como 
escuelas, comunidades, profesionales de salud y redes sociales a través de talleres, sesiones 
de sensibilización y artes creativas. Esto coincide con un ejemplo de una buena práctica en 
Brasil (Amarante, 2018) donde se viene realizando desde el año 1992 durante el carnaval 
una coreografía de personas con problemas de salud mental "comparsa del loco lindo", 
siendo un éxito en el desfile y en los medios de comunicación, lo cual se sigue replicando 
anualmente por usuarios/as, familiares y voluntarios.  
También es importante transformar con los usuarios su auto-concepto, ya que el 
auto-estigma les impide funcionar en el mundo de forma autónoma y segura. La evidencia 
(Moloney, 2018) revela que las formas efectivas de combatir este tipo de estigma son 
mediante la psicoeducación y el uso de la técnica de reestructuración cognitiva (Terapia 
Cognitivo Conductual). Asimismo, realizar acciones de empoderamiento de los usuarios y 
sus familias, para que sean ellos mismos quienes pueda trabajar en la superación de las 
barreras sociales y laborales que los colocan en situación de desventaja (Grandón et al, 
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2016, Pérez & Eiroá, 2017). Estas también se consideran formas de promover los derechos 
de las personas con sufrimiento mental y abogar en la comunidad por la importancia del 
bienestar y desarrollo humano. Esto es parte de la promoción de la salud mental y la 
prevención de los trastornos mentales, las cuales requieren ser parte integral de las políticas 
de salud pública y promoción de la salud a nivel local y nacional (Briones et al, 2018, 
Errázuriz et al, 2015). 
Otra recomendación es realizar una sensibilización específica en las empresas, 
mostrando que el bienestar laboral es una forma de mejorar el capital humano y generar 
entornos de trabajo saludables. Desde la promoción de la salud mental en las empresas se 
recomienda promover una forma de vida plena, aunque la persona ya tenga una enfermedad 
mental, a través de incrementar la conciencia sobre sus propias capacidades y mejorar la 
salud mediante prácticas saludables como una dieta equilibrada, tener espacio de descanso, 
actividad física, lúdicas y recreacionales, lo cual a su vez mejora la productividad de los 
trabajadores, convirtiéndose en un círculo virtuoso al interior de la organización. Esto se 
corrobora con una investigación (Salanova et al, 2016) sobre organizaciones positivas que 
indica que los elementos relevantes son los recursos y prácticas saludables, que van a 
generar empleados saludables y que dará como consecuencia resultados empresariales 
positivos. Esto se refuerza por otro Estudio (Moreno, 2015) que demuestra que en las 
empresas hay altos costes por absentismos dado por enfermedades mentales como la 
depresión, lo cual disminuye cuando se realiza atención preventiva en el lugar de trabajo. 
Aumentar el trabajo remunerado además tiene efectos positivos en la salud general 
de los usuarios, pues si una persona posee un empleo es un factor protector. Investigaciones 
reconocen (Errázuriz et al, 2015, Espino, 2014, Gili et al, 2014) que el estrés del desempleo 
es un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, percepción negativa de la propia 
salud y conductas de riesgo como tabaquismo, sobrepeso, sedentarismo, ansiedad, 
depresión, consumo de drogas, recaídas en las personas con trastornos mentales previos e 
incluso intentos de suicidio. Mientras que el tratamiento adecuado en salud mental 




5.5.3.2. Sugerencias de implementación en Ecuador 
Desde la promoción de la salud podemos realizar algunas orientaciones que pueden 
ser positivas para mejorar las prácticas del país en materia de salud mental. 
Ecuador cuenta con legislación relativa a la inclusión de personas con discapacidad 
y con un Modelo de salud mental comunitario, pero se observa relevante contar con una ley 
de salud mental, que enfatice los derechos humanos de los usuarios y que permita la 
coordinación entre las áreas sanitaria, social, laboral, educativa, jurídica y cultural; esto va 
a permitir implementar políticas públicas que mejoren las condiciones para este colectivo. 
Un ejemplo a considerar es el modelo europeo (Knapp et al, 2007) donde se observa que las 
leyes en salud mental se basan principalmente en el proceso de desinstitucionalización, el 
desarrollo de servicios sanitarios comunitarios y la integración de los servicios sociales. Lo 
cual concuerda con la recomendación de la OMS (2013) de que todos los países establezcan 
leyes y políticas de salud mental, de forma que esta sea una prioridad máxima. 
La implementación parcial del Modelo Comunitario de Salud Mental en Ecuador se 
justifica por la falta de recursos financieros. Sin embargo, se podría reducir 
considerablemente el Hospital Psiquiátrico, incluso hasta su cierre, y redistribuir los 
recursos a la creación de centros de salud mental comunitarios. Los organismos 
internacionales (OPS, 2009) sugieren que los servicios deben estar seguidos de 
presupuestos adecuados y la canalización de fondos desde la asistencia hospitalaria hacia la 
comunitaria. En este sentido, la experiencia de presupuestos en Argentina (Almeida et al, 
2018) afirma que es relevante ampliar el sistema público al redistribuir el ingreso de los 
manicomios en centros territoriales. 
En esta línea, se considera positivo que se puedan implementar los servicios 
contemplados en el actual Modelo de salud mental, como es la creación de los Centros de 
Atención Psicosocial para la rehabilitación sanitaria mediante un acompañamiento 
terapéutico diario y ambulatorio. Esto se apoya en una investigación en Brasil (Gonçalves 
&Campos, 2017) en la cual el centro especializado apoya a los usuarios a los niveles 




Otro dispositivo definido e importante son las Unidades de Acogida que son 
espacios de vivienda. En el Modelo se plantean que su ejecución debe ser realizada en 
coordinación con el Ministerio de Inclusión Económica y Social, lo cual no se ha 
concretado. Estudios en Estados Unidos y Canadá (Montgomery et al, 2013, Furtado, 2013) 
refuerzan la idea de la relevancia de las viviendas tuteladas para este colectivo, destacando 
que la existencia de distintos modelos posibilita diferentes soportes para los usuarios según 
sus necesidades, desde personas que están en la calle como otros que solo requieren ser 
independientes de sus familias. 
Para establecer equidad es necesario fortalecer el componente de salud mental en la 
formación de los profesionales de la salud, de manera especial en la atención comunitaria 
quienes son los encargados de potenciar la promoción de la salud y la perspectiva 
psicosocial. La evidencia confirma (Briones et al, 2018) que el rol de los profesionales 
como los psicólogos y enfermeros son relevantes en este ámbito ya que combinan los 
conocimientos teóricos con la práctica e intervención en el territorio, siendo agentes de 
cambio. En Brasil (Salles & Miranda, 2016) respecto del proceso de 
desinstitucionalización, se recomienda para su efectividad contar con viviendas tuteladas y 
que los usuarios/as se apropien de los recursos disponibles.  
Específicamente a nivel del empleo, se requiere contar con leyes laborales más 
específicas e incluyentes con cuotas fijas para discapacidad mental en las empresas; 
también poder realizar un mayor seguimiento y rigurosidad en la aplicación de las multas 
en caso de incumplimiento. Se considera importante que el Estado pueda invertir en las 
cooperativas sociales para personas con riesgo de exclusión, pues son iniciativas que tienen 
evidencia tanto de los beneficios en términos de rehabilitación como de su productividad 
empresarial. Varios estudios cualitativos (Knapp et al, 2007, Secker et al, 2003) manifiestan 
la importancia de las cooperativas de trabajo, así como las condiciones de estas para que 
sean eficaces, como es la participación de los empleados en el desarrollo de la compañía. 
Esto se refuerza por otra investigación (Díaz-Castro et al, 2017) que expone que la 
gobernanza es un buen ejemplo a seguir, es decir, cuando los sistemas de salud determinan 
sus políticas siguiendo los principios de atención de experiencias exitosas, como es el caso 
de las cooperativas sociales de trabajo en Italia. 
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Para esto es necesario contar con el compromiso de las autoridades políticas y 
técnicas de los diferentes sectores involucrados. Una investigación en varios países de 
Sudamérica (Henao et al, 2016) refiere que cuando los Gobiernos contraen un compromiso 
explícito para invertir en salud mental generan políticas de fortalecimiento de este ámbito. 
En esta misma línea (Knapp et al, 2007) hemos encontrado que las normativas realizadas en 
los países reflejan los cambios que ocurren en las actitudes políticas respecto del 
tratamiento de la salud mental. Al respecto, un estudio en Argentina (Zaldúa et al, 2016) 
afirma que la desinstitucionalización es un proceso de transformación de las estructuras de 
acción e ideológicas que implica decisiones políticas para generar nuevas alternativas, así 
como el compromiso y consenso participativo entre diversos actores. 
Por lo tanto, se requiere mayor participación y activismo de usuarios/as y 
familiares, con el apoyo de los profesionales de salud mental, con la finalidad de que se 
creen más organizaciones que puedan velar y negociar con el Estado en la implementación 
de recursos de rehabilitación e inclusión laboral. En varias investigaciones (López, 2017, 
Acero et al, 2016, Calgary, 2012) se advierte que el apoyo de la familia es crucial en la 
recuperación de una persona con sufrimiento mental crónico, lo que incluye el 
funcionamiento y empoderamiento del sujeto. Otro estudio (Badallo et al, 2018) sostiene 
que la estigmatización es un proceso dialéctico en el que forman parte tanto la sociedad 
como el usuario, por lo tanto, es fundamental el asociacionismo para combatir la 
discriminación. 
5.5.3.3. Sugerencias de implementación en Valencia 
En Valencia se cuenta con políticas, normativas y programas específicos para 
personas con trastorno mental grave, sin embargo, hay algunos ajustes que se pueden 
realizar, con la finalidad de que se desempeñen de mejor manera. 
En cuanto al funcionamiento de la red y estructura de salud mental, a nivel sanitario 
se pueden fortalecer las Unidades de Salud Mental tanto con profesionales de psicología, 
trabajo social, enfermería y terapia ocupacional, implementar más visitas domiciliarias y 
trabajo con los actores de la comunidad contra el estigma. En un estudio (Moreno, 2015) se 
sugiere que los trastornos mentales como la depresión deben ser atendidos en los centros 
comunitarios para su rehabilitación. Asimismo, se plantea un aumento del presupuesto en 
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atención primaria y que se disminuya el gasto en los hospitales especializados en salud 
mental (Desviat, 2011). 
Además, se propone contar con un solo Plan de Intervención Individual unificado 
con el resto de instituciones en las que participe el usuario/a, fortaleciendo y funcionando 
como una verdadera red, y mejorar así el manejo y gestión de la información. Existen 
recomendaciones (Moreno, 2015) que muestran que es necesario el desarrollo de bases de 
datos para la gestión sanitaria de los procesos asistenciales, para aumentar la calidad y 
elaborar estándares clínicos. Otra evidencia (Desviat, 2011) indica que las ventajas de este 
tipo de herramientas es que pueden acceder todos los servicios que atiendan a cada usuario, 
y también sirve para evaluar y contrastar el Modelo de salud mental.  
Se aprecia como fundamental que cada departamento de salud cuente con un 
Hospital de día, lo que ayudará a reducir las estancias hospitalarias para la compensación 
de la crisis psiquiátrica, y que la persona regrese los más pronto posible a su comunidad. En 
esta línea la OMS (2015) pone de manifiesto que un obstáculo actual son los problemas de 
organización de la salud mental y la falta de integración de los tratamientos en la atención 
primaria. Asimismo, un estudio (Knapp et al, 2007) señala que una alternativa 
económicamente rentable es tener una menor hospitalización y una mayor atención 
comunitaria, ya que implica una reducción de los gastos en salud mental.  
Si se fortalecen los servicios comunitarios, las Unidades de mediana estancia 
reducirán también sus ingresos, pues la contención se haría antes, incluso previniendo las 
crisis, por lo que se utilizaría este servicio en menor medida. Una investigación en España 
(Moreno, 2015) resalta el hecho de que la atención comunitaria es menos costosa, más 
asequible y rentable que las grandes instituciones psiquiátricas, y se disminuye el estigma y 
la discriminación. Asimismo (Desviat, 2017) el aumento de camas psiquiátricas se 
considera como un retroceso de la atención comunitaria. 
Otra propuesta es que se potencie en el ámbito local los centros privados sin ánimo 
de lucro que están llevando iniciativas como ASIEM, Ambit y Bonagent, y que no se 
conviertan en lugares de institucionalización. Reforzando lo expuesto, algunas 
investigaciones (Desviat, 2017, 2011) demuestra que la concesión de la atención sanitaria y 
asistencial en centros privados con fines de lucro tiene mayor coste y complejidad, menor 
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calidad y flexibilidad, pues hay menor poder de los profesionales y ciudadanos, y se 
convierte a la salud en un negocio. 
Sobre la vivienda, hemos visto que las actuales residencias públicas son muy 
escasas para los requerimientos del colectivo, además los usuarios tienen múltiples 
necesidades de autonomía, por lo que se sugiere contar con diversas opciones de viviendas 
públicas con acompañamiento de los profesionales de las Unidad de Salud Mental, como 
puede ser domicilios tutelados para pocas personas y pisos independientes que sean 
costeados por los mismos usuarios/as; en cuanto a las residencias, que estas sean solo para 
personas adultas mayores dependientes que no puedan valerse por sí mismas. Ante esto, 
vemos que un estudio (Montgomery et al, 2013) refiere que la vivienda es un recurso 
rehabilitador efectivo que mejora los aspectos clínicos, funcionamiento básico y 
pertenencia a la comunidad. Se afirma en otra investigación (López et al, 2004a) que 
cuando las personas tienen un mayor grado de participación en el funcionamiento 
cotidiano, privacidad y pocas restricciones, hay un aumento en su calidad de vida. No 
obstante, se debe considerar el sensibilizar a vecinos y la comunidad cercana para evitar el 
rechazo y el estigma. 
Las pensiones son un tema de gran relevancia ya que se necesitan para cubrir los 
gastos básicos, pero a algunas personas les genera dependencia y se convierten en una 
barrera para su inclusión laboral. Es por esto que se sugiere una revisión del sistema de las 
pensiones y que sean más flexibles, de forma que esta se congele cuando el usuario/a tenga 
un empleo pero que esto no implique una re-evaluación de la misma, y que cuando esté sin 
trabajo se le reactive de forma inmediata. Existe evidencia (Pérez & Eiroá, 2017) de que la 
adjudicación de pensiones se basa en el supuesto de incapacidad permanente y absoluta, 
pero los sujetos pueden experimentar periodos de mejora en los cuales pueden trabajar, por 
lo que se requiere una legislación que garantice la recuperación completa y automática de la 
ayuda económica en caso de recaídas. Otros estudios (Fuentes, 2017, Knapp et al, 2007) 
recomiendan que los Estados reformen sus sistemas de subvenciones para que sean 
compatibles con el empleo, de forma que se estructuren los subsidios sociales para 
incentivar a los individuos a que vuelvan a la actividad laboral.  
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En cuanto a políticas de empleo, se debe partir por reconocer que las necesidades de 
las personas con trastorno mental grave son diversas. Lo cual se afirma en investigaciones 
(Pérez & Eiroá, 2017, López et al, 2004) que sostienen que los usuarios de los programas 
de inserción laboral son heterogéneos, pues algunos están en riesgo de perder su empleo, 
otros están en búsqueda de uno, otros nunca han trabajado y hay personas que trabajan 
como voluntarios, por lo que necesitan alternativas diferentes.  
En este contexto, es muy loable que se considere que la inclusión en la sociedad es 
el máximo objetivo, pero la empresa normalizada no es la única opción válida para estar 
inserto en el medio laboral, de hecho, en España existe mucha cooperación, por ejemplo, en 
el sector agrícola. Es por esto que se recomienda ser abierto a tres opciones de empleo y 
que la Administración pueda dar subvenciones para las empresas sociales, puesto que 
actualmente no se fomenta, aunque se ha expuesto que es una manera valiosa y efectiva de 
inserción para los sujetos con trastorno mental grave en otras Comunidades Autónomas y a 
nivel internacional. En Cataluña existen algunas experiencias de agricultura social (Tulla et 
al, 2018) que comprenden actividades relacionadas con rehabilitación y capacitación con 
recursos agrícolas principalmente en zonas rurales, y que acoge a personas con trastornos 
mentales en riesgo de exclusión, proyectos que están apoyados económicamente por el 
Gobierno.  
Respecto de los Centros Especiales de Empleo (CEE) se debe potenciar aquellos 
que tienen una orientación social (Santos & Gracia, 2018), y realizar una mayor supervisión 
de las condiciones laborales, de manera que se cumplan los requerimientos de los usuarios 
en cuanto a horarios y carga de trabajo. Además, se sugiere que se destine un porcentaje de 
puesto de empleo solamente para personas con trastorno mental grave. Asimismo, se 
recomienda que se implemente un sistema de alerta o denuncia desde los centros sanitarios 
y sociales que son los que tienen contacto directo con los usuarios, y así se pueda 
monitorear de forma más eficiente. Una investigación (Valmorisco, 2015) realza que en la 
Comunidad de Madrid el 70% de los contratos para personas con trastorno mental proceden 
de los CEE, por lo que se requiere que estos centros incrementen sus plazas para garantizar 
espacio a más personas y con un mayor salario (Pérez & Eiroá, 2017). Otro estudio en 
Andalucía (FEAFES, 2017) revela que existe una Ley de los derechos y la atención a las 
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personas con discapacidad que obliga a la Administración a reservar un 1% de las plazas 
para personas con problemas de salud mental en el empleo público y bolsas de trabajo 
temporal. Un ejemplo en Cataluña (Ahumada, 2018) es la Cooperativa L´Olivera, la cual es 
un Centro Especial de Trabajo que cultiva y produce vino y aceite de oliva con un alto 
valor agregado debido a la calidad y la contribución social que realiza, ya que en el año 
2015 el 50% de sus empleados eran personas con discapacidad mental o intelectual.  
En relación al Empleo con Apoyo, modulado por la técnico de inserción laboral en 
ajustes a las condiciones de flexibilidad, es relevante que se implemente de forma más 
generalizada, puesto que es una ayuda a las personas en un entorno normalizado, pero que 
este no tenga cuotas altas de inserción para cumplir con la subvención porque de otra forma 
se convierte en una medida en contra de las organizaciones que las aplican, y por otro lado 
que sea a largo plazo, pues una persona puede requerirlo al año de encontrarse trabajando. 
Consta como evidencia exitosa los Centros de Rehabilitación Laboral en el Comunidad de 
Madrid (Valmorisco, 2015) donde se realiza esta modalidad de apoyo, los cuales tienen una 
tasa de empleabilidad del 47,4%, la cual no se realiza de esta manera en la Comunidad 
Valenciana. 
Sumado a lo expuesto, sugerencias nacionales e internacionales (Rodríguez et al, 
2017, Valmorisco, 2015, Marshall & Rathbone, 2011) informan que el empleo protegido es 
más efectivo tanto en la obtención como el mantenimiento del puesto de trabajo, y se 
potencia su efectividad si se combina con programas de rehabilitación en habilidades 
sociales, vocacionales y laborales de los sujetos.  
Finalmente, sobre el contingente empresarial, solo el 28% de las personas con 
discapacidad se encuentra contratada en una empresa ordinaria (ODISMET, 2017), por lo 
que se sugiere mejorar las condiciones al reservar un porcentaje fijo y específico para la 
inserción de personas con trastorno mental grave. Un estudio acerca de las leyes sobre la 
inclusión laboral de este colectivo en España (Fuentes, 2017) recomienda que las prácticas 
de no acoger a las personas con discapacidad sean más restrictivas, que se considere 
mayormente la incorporación de ajustes y adaptaciones al puesto de trabajo, con impuestos 
más altos ante el incumplimiento y con menor cantidad de trámites burocráticos para la 
aplicación en las empresas. Al mismo tiempo se puede realizar campañas promocionales 
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con las empresas sobre los beneficios y responsabilidad social corporativa hacia este 
colectivo.  
5.5.3.4. Sugerencias de implementación en Italia 
 En cuanto a Italia no son muchas las dificultades que se observan en el modelo de 
salud mental puesto que es un referente a nivel internacional con más de 40 años de 
implementación. 
 Respecto de la red y estructura de salud mental, se sugiere que esta sea similar y 
equitativa en todas las regiones, pues las que se encuentran en el sur suelen tener más 
dificultades en su funcionamiento. Esto es corroborado en estudios (Starace, 2018, Knapp 
et al, 2007) que plantean que la legislación si bien determinó una revolución en la atención 
en salud mental, se mantienen desigualdades regionales en comparación con los estándares 
establecidos por las directrices nacionales, que relativizan la organización de los servicios y 
el funcionamiento de los profesionales de salud mental. 
 En relación al estigma, se recomienda que se siga trabajando en campañas para 
mejorar la aceptación por parte de la sociedad a las personas con trastornos mentales 
graves, y que estás puedan ser difundidas a nivel internacional. Varias investigaciones en 
Europa (Moloney, 2018, Knapp et al, 2007) observan que las estrategias exitosas para 
combatir el estigma son la educación, el contacto con los usuarios/as y la protesta, que es 
una reacción para desafiar las actitudes estigmatizantes. 
 Sobre la inclusión laboral, se recomienda que se mantengan las subvenciones a las 
cooperativas sociales de trabajo, dado que la economía nacional no se encuentra en auge. 
Esto es respaldado por distintos artículos que aportan evidencia (Zappella, 2017) que 
confirma que las cooperativas requieren del apoyo de la Administración para seguir 
beneficiando a sujetos con discapacidad de la comunidad local, lo cual además trae una 
reducción de los costes de los servicios sociales, pues los solicitan menos. Otro estudio 
(Knapp et al, 2007) argumenta que se deben implementar medidas para combatir la 
situación de privación económica de las personas con problemas mentales graves mediante 
iniciativas que combatan la discriminación en el ámbito laboral. 
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5.6 FORTALEZAS Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 
Sobre la muestra del estudio 
 Una limitación en nuestro estudio para el análisis de la inclusión laboral de las 
personas con trastorno mental grave en varios países puede estar relacionada con la muestra 
de participantes, pues si bien se intentó abarcar a toda la red de salud mental en los tres 
países por igual, se observó que fue ambicioso tomando en cuenta que solo una 
investigadora realizaba el trabajo de campo.  
 En los tres países el impedimento fue la dificultad en tener una respuesta favorable 
de aceptación de participar por parte de todas las instituciones, puesto que hubo algunos 
centros que decidieron no ser parte del estudio, a pesar de las invitaciones que se les hizo. 
Se realizó una indagación específica y detallada en cada país, pero proporcionado 
por pocas personas o recursos, por lo que la información que se obtenga no va a ser posible 
generalizarla a otros contextos o grupos que sean muy diversos. 
De esto se desprende como sugerencia para futuras investigaciones, el incluir en el 
meta-análisis una búsqueda de recursos como blogs, formatos multimedia, campañas de 
sensibilización y folletos, con la finalidad de ampliar las fuentes de información. 
Otra limitación es que se realizó en pocas ciudades de los países analizados, por lo 
que no todos los datos se pueden generalizar al resto de regiones o Comunidades 
Autónomas de su entorno, y este punto podría ser mejorado en futuras investigaciones al 
ampliar el estudio a otras realidades. 
 Los participantes son de zonas urbanas grandes, por lo que se restringe a lo que 
sucede en estos contextos y no fue posible conocer las particularidades de las pequeñas 
ciudades y zonas rurales, donde seguramente el acceso a los servicios socio-sanitarios es 
menor, por lo que se recomienda seguir investigando en estos contextos. 
Sobre el método de análisis cualitativo  
Una crítica que se suele hacer es que la investigación implica un proceso subjetivo, 
el cual es una observación que se realiza desde la objetividad. Para paliar esta inquietud, la 
investigadora practica la reflexibilidad, que es un proceso en el que se tienen en cuenta 
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elementos diversos como la propia identidad del investigador que puede influir sobre la 
interpretación de los datos, sin embargo, se contó con otra psicóloga que realizó un análisis 
de datos para corroborar las categorías encontradas y se utilizó un programa de ordenador 
que le otorga mayor objetividad.  
El analizar tres países tiene la limitación de toparnos con algunos elementos y 
realidades muy diversas, como por ejemplo los recursos económicos que tiene cada Estado 
para implementar el Modelo de salud mental y de inserción laboral, lo cual es un fenómeno 
que se debe examinar con cuidado para poder realizar recomendaciones acertadas a cada 
uno.  
La evidencia aportada por otros estudios indica que las mujeres con trastorno mental 
grave son un grupo de mayor vulnerabilidad por la doble discriminación que sufren en su 
inclusión laboral, sin embargo, esto no se mostró como un resultado fundamental en nuestra 
investigación, lo cual puede estar dado por el tipo de datos recogidos, en base a esto 
sugerimos futuras investigaciones en esta línea recogiendo datos sobre salario, contratación 





























Los resultados obtenidos en la presente investigación permiten llegar a las 
siguientes conclusiones: 
1. El estudio de los datos de esta tesis nos ha permitido elaborar resultados que sustentan el 
conocimiento de la inclusión laboral de personas con trastornos mentales graves, desde el 
ámbito de la Salud Pública y su relación con el Modelo de salud mental comunitario en los 
tres países de estudios. Pudiendo ser este análisis una contribución de interés en el campo 
de la inserción socio laboral de este colectivo. 
2. Al comparar el estado actual de las políticas públicas y modelos de salud mental para la 
atención sanitaria y social en los tres países de estudio, destaca que presentan un proceso 
común basado en la desinstitucionalización y el desarrollo de la atención comunitaria como 
un objetivo principal de la política de salud mental. Por el contrario, difieren en un progreso 
desigual en la implementación del mismo que se detalla en la estructuración de los 
servicios, la disposición de los profesionales de salud mental hacia la comunidad, opciones 
de vivienda pública y discrepantes ayudas económicas para cubrir las necesidades de los 
usuarios. 
3. La evaluación y conocimiento de los apoyos institucionales apunta que contar con 
centros socio-sanitarios especializados en la comunidad, y recursos específicos para la 
búsqueda de empleo y seguimiento en las empresas, son factores positivos que sustentan la 
inclusión laboral de personas con trastorno mental grave. 
4. En las síntesis de los relatos sobre el estado de salud percibido por los usuarios/as con 
trastorno mental grave mediante la Teoría Fundamentada, resaltamos la importancia de su 
participación y encontramos que el perfil de necesidades de apoyo se observa en los 
siguientes ámbitos: 
4.1. Ámbito laboral: su principal interés es referido a su inserción laboral, destacando las 
condiciones como la flexibilidad, los horarios de trabajo y las tareas a realizar; pero 
también la satisfacción dada por un clima de trabajo positivo y el poder ejercer su 
derecho al empleo, lo que hace que conciban el trabajo con una terapia, pues les permite 
tener una rehabilitación completa y sentirse parte de la sociedad. Por el contrario, 
indican que la discriminación por su enfermedad genera escasas oportunidades en el 
mercado de trabajo y mayor desempleo. 
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4.2. Ámbito sanitario: con referencia a sus respuestas la atención sanitaria es un tema 
relevante y se encuentra enfocada en sus relatos a cuatro puntos fundamentales: a) contar 
con profesionales de salud mental que estén en los servicios de rehabilitación, 
especialmente en psiquiatría y psicología, b) acceder sin dificultad a lugares de 
hospitalización ante una crisis, c) poder estar estables y controlar sus síntomas y d) 
percibir una reducción de los efectos secundarios indeseables de su medicación. 
4.3. Ámbito social: a destacar en los factores personales consideran relevante la 
independencia, el poder contar con acceso a la educación y formación laboral, la 
socialización y las relaciones de familia y pareja, y proyectan un futuro de mayor 
autonomía. 
5. Hemos encontrado en el discurso del entorno familiar tres aspectos fundamentales en 
torno al cuidado y convivencia con las personas con trastorno mental grave: 
5.1. Por un lado, las familias ante la enfermedad pueden tener conductas positivas de 
apoyo y comprensión, ayudándoles a cubrir sus necesidades y siendo proactivos para 
que logren sus máximas capacidades. 
5.2. Por el contrario, hay familias que no favorecen el proceso de recuperación del 
sujeto, ya sea realizando acciones de sobreprotección o aislamiento que no permiten la 
autonomía. 
5.3. También destacan las preocupaciones sobre el alto desempleo laboral, y su 
proyección hacia el futuro pues dudan de la efectividad del sistema socio-sanitario 
público para velar por sus familiares a largo plazo. 
6. Escuchando la narrativa de los profesionales y directivos de salud mental observamos 
una visión más amplia del funcionamiento de los servicios socio-sanitario-laborales 
disponibles para las personas con trastorno mental grave, y destacan como factores 
condicionantes los siguientes: 
6.1. Los equipos profesionales interpretan que la dificultad de la inclusión laboral se 
fundamenta en el estigma que la mayoría de los empresarios presupone a este colectivo, 




6.2. Respecto de la organización y estructuras destacan como factores desfavorables una 
falta de políticas públicas específicas para la implementación total del modelo 
comunitario de salud mental, escaso personal en las áreas de enfermería, trabajo social y 
psicología, evidenciando un modelo hospitalocéntrico, así como bajas pensiones y pocas 
opciones de vivienda. Como factores favorables se aprecia tener equipos humanos 
sensibilizados con la inclusión socio-laboral de este colectivo. 
7. El estigma valorado por todos los participantes usuarios, familiares, profesionales y 
directivos, vemos que se encuentra ligado socialmente a las conductas y actitudes del sujeto 
cuando sufre el estado agudo de su enfermedad, y que posteriormente configura un 
obstáculo en los siguientes ámbitos: 
7.1. Ámbito laboral: es el más prevalente por un rechazo y discriminación hacia el 
colectivo, evidenciado en la resistencia de los empresarios a contratar a personas con 
discapacidad mental, a pesar de contar con una legislación reguladora de base. 
7.2. Ámbito personal: el auto-estigma es la percepción de los propios usuarios de ser 
incapaces de desenvolverse en la sociedad, lo que lleva a que oculten su enfermedad por 
miedo al rechazo. 
7.3. Ámbito social: se basa en las ideas erróneas de la sociedad al considerar que las 
personas con patología mental grave son peligrosas e inhábiles, lo que impide su pleno 
desarrollo e inclusión en la comunidad. 
8. El conocimiento obtenido acerca de las características y tipos de trabajo para las 
personas con trastorno mental grave muestra por sus discursos en los países de estudio que 
la inclusión laboral se realiza principalmente por tres modalidades: 
8.1. Empleo normalizado: es la inserción en cualquier empresa con o sin conocimiento 
de que el trabajador padezca una enfermedad mental y la mayoría de veces con nulas 
adecuaciones al puesto de trabajo, por lo cual hay alta rotación o abandono laboral, 
siendo usada mayormente en Ecuador y Valencia. 
8.2. Empleo protegido: se realiza mediante los Centros Especiales de Empleo, que no 
siempre cumplen con su función de ser un paso intermedio al empleo normalizado y no 
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todos cuentan con condiciones de flexibilidad laboral o salarios adecuados, siendo esta 
estrategia ampliamente utilizada en Valencia. 
8.3. Cooperativas sociales de trabajo: es una opción para todas las personas con riesgo 
de exclusión social, sin embargo, presentan una alta protección hacia los socios quienes 
participan activamente de la empresa y cuentan con un enfoque de beneficio 
comunitario, siendo la más empleada en Italia. 
9. Sobre el estudio por género e inclusión laboral se identifican dos aspectos: las 
actividades laborales desempeñadas cumplen los estereotipos por género, y presentan 
similitudes en que no perciben diferencias en oportunidades pudiendo llegar a un puesto de 
trabajo de forma similar, y desarrollando trabajos de baja cualificación, baja remuneración 
y pocas perspectivas profesionales a largo plazo. 
10. Como resultado de lo analizado hemos reflexionado y adquirido una visión global y 
profunda para el desarrollo de propuestas desde el enfoque de la Salud Pública que pueden 
apoyar la implementación del Modelo de salud mental comunitario y específicamente la 
inclusión laboral en cada país: 
10.1. Valencia: las propuestas son fortalecer las Unidades de Salud Mental para que se 
constituyan en el eje de la rehabilitación, contar con mejores opciones de vivienda 
asistida, tener una legislación sobre las pensiones que facilite la inclusión laboral del 
colectivo y contar con leyes laborales más específicas, y potenciar las cooperativas 
sociales de trabajo. 
10.2. Ecuador: las recomendaciones en base a la evidencia serían el contar con una Ley 
de Salud Mental, implementar servicios sanitarios especializados territoriales públicos, 
tener opciones de viviendas tuteladas, aumentar las ayudas económicas sociales reales, 
cumplir con la legislación laboral específica recomendada y dar financiación a la 
creación de cooperativas sociales de trabajo para personas en riesgo de exclusión. 
10.3. Italia: se sugiere realizar una implementación más equitativa de los servicios de 
salud mental comunitarios en las distintas regiones, seguir siendo pioneros en la 
promoción de la salud mental en este colectivo y mantener las subvenciones económicas 
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